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Aplicación del programa de intervención preventiva del consumo de 
drogas en los estilos de vida saludable en los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle", 2012. 
Resumen 
Este trabajo buscó determinar el efecto que produce la aplicación del Programa 
de intervención preventiva frente al consumo de drogas en los estilos de vida 
saludable. El problema formulado es el siguiente: ¿Cuáles son los efectos que 
produce la aplicación del Programa de intervención preventiva frente al 
consumo de drogas en los estilos de vida saludable en los estudiantes de la 
Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación 
"Enrique Guzmán y Valle", 2012? En respuesta se planteó la hipótesis: El 
Programa de intervención preventiva frente al consumo de drogas mejora 
significativamente los estilos de vida saludable en los estudiantes de la 
Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación 
uEnrique Guzmán y Valle", 2012. Esta investigación fue de tipo tecnológica, 
de diseño cuasi experimental, con una muestra probabilística. Del tratamiento 
estadístico se infiere que las hipótesis propuestas son verdaderas. 
Palabras clave: 
Programa de intervención preventiva frente al consumo de drogas -
Estilos de Vida Saludables. 
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lmplementation of preventive intervention program of drug in healthy 
lifestyles among students in the School of Early Childhood Education at 
the National University of Education "Enrique Guzmán y Valle", 2012. 
Abstract 
This study sought to determine the effect of the implementation of the 
preventive action against drug use in healthy lifestyles, for which it has 
formulated the following problem: What are the effects that the implementation 
of the intervention versus preventive drug in healthy lifestyles in students of the 
School of Early Childhood Education at the National University of Education 
.,Enrique Guzmán y Valle .. , 2012? The hypothesis was: preventive intervention 
program against drug significantly improves healthy lifestyles among students in 
the School of Early Childhood Education at the National University of Education 
.,Enrique Guzmán y Valle .. , 2012. This research was technological type, quasi-
experimental design, with a probability sample. Statistical treatment, it follows 
that the hypotheses are true. 
Keywords: 
Preventive intervention program against drug abuse- Healthy Lifestyles. 
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INTRODUCCIÓN 
El presente estudio: Aplicación del programa de intetvenciói1 
preventiva del consumo de drogas en los estilos. de vida saludable en 
los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad 
Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 2012; ha sido 
desarrollado luego de apreciar cómo el consumo de drogas y las 
conductas de vida no saludables han ido apareciendo como dos de los 
problemas que mayor interés han despertado en las últimas décadas en 
nuestra sociedad. La creciente implicación de las alumnas universitarias 
de la Facultad de Educación Inicial en estas conductas, junto a los 
elevados costos personales, sociales y económicos que conllevan, ha 
suscitado el consenso por buscar solución a esos problemas. 
La aplicación del programa de intervención preventiva del 
consumo de drogas se enmarca en una estrategia más global de 
promoción de la salud, del bienestar y de las actividades prioritarias a 
desarrollar, centradas en la promoción del bienestar· de la población 
juvenil y la participación de las autoridades universitarias, dentro de un 
marco de coordinación entre los servicios académicos, juveniles, 
sociales y de la salud. 
A pesar de que en los últimos años se han generado abundantes 
materiales educativos con fines de prevención y promoción de la salud, 
es todavía muy notoria, en nuestro país, la escasez de experiencias de 
evaluación que permitan comprobar su funcionamiento en el aula y que 
posibiliten conocer en qué medida se obtienen los resultados deseados. 
Existe una necesidad, puesta de manifiesto cada vez por un mayor 
número de teóricos, de que los programas de prevención deben 
asentarse en el conocimiento científico de cuáles son los procesos y los 
factores que subyacen al origen de las conductas que· tratamos de 
prevenir. 
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En este sentido, nuestra investigación, que estudia el efecto de un 
programa de intervención frente el consumo de drogas en los estilos de 
vida saludable, representa un buen cimiento teórico, a partir del cual es 
posible diseñar y poner en marcha el programa de prevención que aquí 
presentamos. 
La investigación ha sido estructurada de la siguiente manera. En 
el marco teórico de la investigación se consideran tres aspectos básicos: 
los antecedentes del problema, la base conceptual y la definición de 
términos básicos. Respecto al planteamiento del problema, en él se 
define y formula el problema, se trata de su importancia, así como las 
limitaciones de la investigación. En la metodología, se expresan los 
objetivos, hipótesis y el sistema de variables; el método, tipo y diseño de 
la investigación; así como la población y muestra. 
En lo que concierne al trabajo de campo, aquí se consignan los 
datos que dan validez y confiabilidad a los instrumentos de investigación, 
las técnicas de recolección, así como el tratamiento estadístico, el cual 
está expresado en los niveles: descriptivo e inferencia! y la discusión de 
resultados. Por último se consignan las conclusiones, recomendaciones 
y las referencias bibliográficas. En los anexos, se presentan los 







1.1. .ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
1.1.1. Antecedentes internacionales 
García, M. (2003) realizó un estudio titulado Consumo de drogas 
en adolescentes: diseño y desarrollo de un programa de prevención 
escolar, en la Universidad Complutense de Madrid, España. La 
investigación llegó a las siguientes conclusiones: 
1. Desde el punto de vista de la prevención, los resultados de los 
estudios empíricos han servido para diseñar y elaborar un 
programa de prevención multicomponente que, desde el enfoque 
de los factores de riesgo, pretende en el medio escolar reducir 
los factores de riesgo que han resultado significativos en los 
análisis previos y fomentar el desarrollo de los factor~s de 
protección. 
2. El programa presentado se ha centrado en prevenir cómo 
manejar aquellas características de carácter psicológico que 
sitúan al adolescente en un contexto de mayor riesgo; a la vez, 
se potenciado aquellas otras que le protegen frente al inicio en el 
consumo. 
3. El programa es efectivo en la reducción del consumo de drogas, 
evitando que los adolescentes que no consumen, actualmente se 
vean inmersos en el difícil mundo de las drogodependencias, ya 
que en la medida de nuestras posibilidades se han tenido en 
cuenta todas las variables que de alguna manera contribuyen a 
que un programa de. prevención escolar de drogas sea efectivo y 
mantenga sus resultados a largo plazo. 
4. La evaluación realizada posteriormente a la implantación del 
programa permite concluir que los esfuerzos que se han 
realizado sirven de punto de partida para poder implantar de una 
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forma más generalizada en nuestra y otras comunidades 
autónomas este tipo de programas específicos a la población 
que trate todos los factores implicados en el uso de drogas 
adolescente y que resulten efectivos a corto y largo plazo. 
Soledad, M. (201 O) realizó un estudio titulado Análisis del 
registro de intervenciones preventivas sobre el consumo de drogas en 
adolescentes escolarizados de la Provincia de Córdoba - Argentina, en 
la Universidad Nacional de Córdova, Argentina. La investigación llegó a 
las siguientes conclusiones: 
1. Los resultados respecto a la efectividad de los programas de 
prevención dan cuenta que, por lado, sería necesario abordar 
cualitativamente la temática de influencia de los cursos de 
prevención en el imaginario de los adolescentes escolarizados; y 
por otro, que las estrategias de prevención deberían incorporarse 
desde la etapa inicial del proceso de escolarización. 
2. El consumo de las sustancias adictivas constituye una amenaza 
para la salud pública, y la implementación de las estrategias de 
prevención de las adicciones en los jóvenes deben ser acordes a 
las realidades, evaluables y sostenidas. 
3. La prevención debe estar integrada a los programas académicos 
desde la escuela inicial y con propuestas destinadas a padres, 
educadores, líderes comunitarios para que la información que 
reciban sea adecuada y de calidad, recordando que los padres 
son la fuente de información más frecuente, no sólo y en función 
de lo referido, para los adolescentes, sino también en todas las 
etapas evolutivas de sus hijos. 
4. Los programas de prevención deben centrar las intervenciones de 
promoción de competencias y en variables psicosociales 
relacionadas al consumo. 
Martínez, J. (2006) realizó un estudio titulado Factores de/riesgo 
y protección ante el consumo de drogas y representaciones sociales 
sobre el uso de éstas en adolescentes y adultos jóvenes, en la 
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Universidad de Granada, España. La investigación llegó a las siguientes 
conclusiones: 
1. Esta investigación ha permitido conocer la incidencia del 
consumo de drogas legales e ilegales destacando que, en ésta 
población, en comparación con otras poblaciones, hay una 
mayor incidencia de consumo de drogas como, por ejemplo, el 
cánnabis, iniciándose a su vez en el consumo edades más 
tempranas. 
2. Después de constatar la presencia de factores de riesgo que 
están influyendo en los participantes, se ha visto que el consumo 
de alcohol, tabaco y cánnabis está de algún modo vinculado al 
consumo de los amigos y hermanos, la disponibilidad de dinero y 
la percepción de incidencia de consumo en él entorno de la 
persona. 
3. Estal investigación nos ha permitido conocer la incidencia del 
consumo de drogas legales e ilegales destacando que, en ésta 
población, en comparación con otras poblaciones, hay una 
mayor incidencia de consumo de drogas como, por ejemplo, el 
cánnabis, iniciándose a su vez en el consumo a edades más 
tempranas. 
4. Después de constatar la presencia de factores de riesgo que 
están influyendo en los participantes, se ha visto que el consumo 
de alcohol, tabaco y cánnabis está de algún modo vinculado al 
consumo de los amigos y hermanos, la disponibilidad de dinero y 
la percepción de incidencia de consumo en el entorno de la 
persona. 
Fonseca, L. (2004), realizó un estudio titulado Conocimientos, 
actitudes y prácticas sobre el uso de drogas en estudiantes de ciclo 
común en Soledad, El Paraíso, Honduras, en la Universidad Nacional 
Autónoma de Nicaragua, Nicaragua. La investigación llegó a las 
siguientes principales conclusiones: 
1. La mayoría de los estudiantes tienen una familia funcional y 
están integrados al menos a un grupo social. 
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2. Los estudiantes tienen poco conocimiento sobre los efectos del 
alcohol, tabaco y otras drogas. 
3. Los estudiantes ante un problema tratan de tranquilizarse, y 
tienen actitud positiva ante un amigo con adicción. 
4. La edad de inicio en el consumo de tabaco y alcohol es de 12 a 
14 años de edad. 
5. El motivo de inicio en el consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas fue principalmente por curiosidad. 
6. La prevalencia de tabaco es mayor que la de alcohol, existiendo 
fácil disponibilidad de estas sustancias. 
7. En su tiempo libre los estudiantes de Ciclo Común prefieren leer, 
pasear escribir, ver televisión y descansar. 
8. Los estudiantes de Ciclo Común perciben que la televisión, la 
radio y el periódico favorecen el consumo de drogas. 
9. La mayoría de los entrevistados está dispuesto a participar en un 
programa de prevención de drogas. 
Pades, A. (2003) presento su tesis titulada Habilidades sociales 
en enfermería: Propuesta de un programa de intervención, para optar 
el grado de Doctora en Psicología, en la Universitat de les llles Balears, 
España. La investigación llegó a las siguientes conclusiones: 
1. Los resultados obtenidos indican que sólo los sujetos sometido~ 
a condiciones de entrenamiento mejoraron su ejecución como lo 
demuestran las respuestas de la escala utilizada, incrementando 
sus HH.SS. El EHS-pe ha sido efectivo, positivo y adecuado en 
los Profesionales con Intervención para el Factor 1 
(Autoexpresión en situaciones sociales) y para la puntuación 
Global. 
2. Las conclusiones que se extraen es que parece ser que el EHS 
ha sido efectivo de manera significativa para el colectivo 
Alumnado con Intervención. Por lo que aún con las limitaciones 
que representa este formato seminario parece idóneo para poder 
incorporarlo dentro de la programación del currículo académico 
del profesional de enfermería. Los EHS son altamente 
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prometedores después de analizar los resultados obtenidos, por 
la variedad de aplicaciones que tienen y por ser sugerentes 
procedimientos preventivos. 
Carrillo, H. y Amaya, M. (2001) realizó un estudio titulado Estilos 
de vida saludables de las enfermeras (o) docentes de la escuela de 
enfermería de la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia 
en la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia, Colombia. 
La investigación llegó a las siguientes principales conclusiones: 
1. Las necesidades fundamentales relacionadas con la alimentación, 
el ejercicio, la evasión de peligros y recreación son las que tienen 
prácticas que requieren ser modificadas para mantener los Estilos 
de Vida Saludables. 
2. Las demás necesidades fundamentales enunciadas en ésta 
investigación tienen prácticas que requieren un continuo 
fortalecimiento. 
3. La labor docente, la intensidad horaria y las jornadas prolongadas 
de trabajo son limitantes del tiempo para la participación en las 
actividades no académicas de la Institución. 
4. Las condiciones ambientales y los riesgos presentes en el entorno 
laboral, predisponen a alteraciones en la salud de los docentes. 
5. Las alteraciones de la salud que presentan algunos docentes son 
particulares de la etapa del Ciclo Vital Individual en la cual se 
encuentran. 
6. Las actividades que realizan los docentes en determinados 
momentos les producen niveles de estrés, que pueden generar 
alteraciones biológicas, psicológicas y sociales. 
7. El compromiso docente se evidencia en la forma cómo 
desempeñan su rol y cómo manifiestan la satisfacción en la 
realización de tareas asignadas. 
8. El contexto, en el cual el hombre está inmerso, influye en los 
factores biológicos, psicológicos y sociales que estructuran el 
estilo de vida de un individuo. 
-22-
9. El Estilo de Vida es un concepto que va más allá de hábitos, 
costumbres, creencias y patrones de crianza, puesto que el 
contexto socio-laboral u ocupacional donde se· desenvuelva la 
persona también inciden, como lo demuestran los resultados 
obtenidos. 
1 O. Los resultados del presente estudio permitieron confrontar los 
planteamientos teóricos sobre necesidades fundamentales que 
influyen en los Estilos de Vida, propuestos por Virginia 
Henderson. 
Montan, J. (1 992) realizó un estudio titulado Estilos de vida, 
hábitos y aspectos psicosociales de los· adolescentes Estudio de la 
población de 1 O a 19 años de Pozuelo de Al arcón y Leganés, en la 
Universidad Complutense de Madrid, España. La investigación llegó a 
las siguientes principales conclusiones: 
1. Los hábitos dietéticos de los adolescentes estudiados, destacan 
principalmente por su elevada frecuencia en el consumo diario de 
leche y derivados (86%) y fruta (68.5%). En el aspecto negativo, 
se debe reseñar la disminución en el consumo de verduras con la 
edad, siendo un alimento que toman sólo el 7.5% de los mayores 
de 16 años. 
2. Los adolescentes ocupan el tiempo libre preferentemente en ver 
televisión, lo que realizan a diario el 56.8% de los pertenecientes 
a familias cuyo nivel socio-económico es más elevado, frente al 
74.9% de los que tienen menores recursos económicos, siendq 
estos resultados significativos. 
3. Los hábitos higiénicos también guarda una relación significativa 
con el nivel socio-económico, siendo el hábito de ducharse a 
diario el doble de frecuente en lo_s mayores niveles de renta. Esta 
diferencia también se encuentra en la higiene bucal diaria, con un 
82.2% y 67.9%, según el mayor o menor nivel socio-económico 
respectivamente. 
4. El sentimiento de preocupación corporal se encuentra más 
extendido entre el sexo femenino, especialmente en relación con 
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el problema de la obesidad (466%), siendo significativo 
estadísticamente. 
5. El grupo de variables que se analizaron como manifestaciones de 
ansiedad resultó ser más frecuente en el sexo femenino, 
aumentando con la edad, siendo ambos hechos significativos. 
6. Las drogas legales consumidas por los adolescentes fueron el 
tabaco y el alcohol. Curiosamente ambas sustancias sólo eran 
reconocidas como drogas por el 467% y 44.4% de los 
encuestados, respectivamente. 
Reyes, S. (2008) realizó un estudio titulado Factores que 
intervienen a llevar estilos de vida saludables en · el personal de 
enfermería en Jos servicios. de medicina y cirugía ele hombres y mujeres 
en el Hospital San Benito, Petén, en la Universidad de San Carlos de 
Guatemala, Guatemala. La investigación llegó a las siguientes 
principales conclusiones: 
1. El 61% personal de enfermería de los servicios encuestados no 
posee una idea clara del concepto de estilos de vida saludable, 
únicamente un 6% describe correctamente las actividades a 
practicar como hacer deporte, caminar diariamente, dieta 
balanceadas, recreación, convivencia familiar lo llevan a satisfacer 
sus necesidades y alcanzar bienestar en la vida. 
2. Los resultados obtenidos en el estudio permiten concluir que 
existe necesidad que el personal de enfermería de los servicios 
de medicina y cirugía de hombres y mujeres participe en 
programas de educación permanente para conocer las ventaja~ 
de practicar estilos de vida saludables. 
3. Circunstancias propias del trabajo desarrollan estrés debido a 
sobrecarga de trabajo, horarios inadecuados, malas relaciones 
interpersonales con compañeros, jefes inmediatos, problemas 
familiares. Estas situaciones son enfrentadas por el personal 
provocándoles un desajuste físico mental y social. 
4. EL 89 % del personal de Enfermería encuestado es de sexo 
femenino y el resto 11% son del sexo masculino siendo un factor 
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determinante en el estudio se evidencia que un 94% no consumen 
bebidas alcohólicas y el 1 00% no tienen el hábito de fumar. 
5. El personal de enfermería encuestado manifestó que el factor 
económico es determinante para practicar estilos de vida 
saludable y mejorar el nivel de vida de la familia 
proporcionándoles una buena alimentación, recreación, 
satisfacción de sus necesidades de vestido, vivienda, educación y 
salud. 
Llanos, C. (2006) realizó un estudio titulado Efectos de un 
programa de enseñanza en habilidades sociales, en la Universidad de 
Granada, España. La investigación llegó a las siguientes principales 
conclusiones: 
1. Antes de aplicar el programa no se observaron diferencias entre el 
grupo experimental y el grupo control en relación con los aspectos 
positivos de las habilidades sociales. No ocurría lo mismo en 
relación con los aspectos más negativos de· las habilidades 
sociales. En este caso, el grupo experimental era más hostil, 
irritable, antisocial y agresivo que el grupo control. 
2. Después de aplicar el programa "Qué divertido es aprender 
habilidades sociales" los alumnos que participaron en el programa 
mejoraron significativamente su competencia social con respecto 
al grupo control. Así pues, vieron aumentada su competencia en: 
obedecer más las normas y reglas, compartir más con sús 
compañeros, resolver problemas y ver mejorado su rendimiento 
académico. 
3. En relación con la socialización, antes de la aplicación del 
programa, no se observaron diferencias significativas entre el 
grupo control y el grupo experimental. 
4. Después del aplicar el programa, el grupo experimental · 
incrementa su puntuación en todos los aspectos positivos y 
facilitadores de la socialización. Los niños, después de la 
experiencia del programa, se muestran más joviales, tienen mayor 
sensibilidad social y más respeto hacia las normas sociales que 
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los niños del grupo control. Por otro lado, el grupo experimental 
vio reducido su comportamiento en todos los aspectos negativos 
de la socialización. Esto es, en comparación con el grupo control, 
vieron reducida su apatía, la agresividad, la ansiedad y la timidez. 
1.1.2. Antecedentes nacionales 
Navarro, E. (2006) realizó un estudio descriptivo y de corte 
transversal sobre la Prevalencia y factores asociados al consumo de 
drogas ilegales en adolescentes en la ciudad de Huancayo, 2005, 
sustentado en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. La 
investigación llegó a las siguientes principales conclusiones: 
1. La prevalencia de vida de consumo de drogas ilegales por los 
adolescentes en la ciudad de Huancayo 2005 es: para la 
marihuana 1.19 %. menor que a nivel nacional: para los 
inhalantes 1.02 %. menor que a nivel nacional y para el éxtasis 
0.62 %. Mayor que a nivel nacional. 
2. La prevalencia de vida del consumo de drogas ilegales por los 
adolescentes en la ciudad de Huancayo 2005 es mayor en los 
hombres, estudiantes y pertenecientes al nivel socioeconómico 
bajo. 
3. La precocidad de consumo de tabaco es una característica 
asociada a la prevalencia de vida de consumo de drogas ilegales 
en adolescentes de Huancayo 2005. 
4. El mayor componente de salud mental es un factor protector 
para el consumo de drogas ilegales en adolescentes de 
Huancayo 2005. 
Perea, C. (2004) realizó un estudio sobre La concertación 
multisectorial en la lucha contra las drogas, sustentada en la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, llegando. a las siguientes . 
conclusiones: 
1. La experiencia de concertación multisectorial en el contexto de la 
prevención comunitaria, ofrece un interesante campo de acción 
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para los psicólogos comunitarios y psicólogos sociales, quienes 
están en capacidad de intervenir a nivel de las entidades 
interesadas en impulsar estrategias articuladoras, para enfrentar 
el problema del consumo de drogas y problema conexos, como 
son la violencia juvenil, el embarazo precoz, la violencia 
intrafamiliar, las enfermedades de trasmisión sexual, etc. como 
muy bien pueden ser los Gobiernos Locales, sobre todo ahora 
que la Ley Orgánica de Municipalidades les confiere tal 
competencia. 
2. Pero también la intervención de estos profesionales, puede 
ubicarse a nivel de la comunidad, promoviendo y optimizando su 
organización, haciendo visible el problema de las drogas de tal 
manera que ocupe un lugar en la agenda de preocupaciones de 
sus dirigentes, sensibilizándolos, preparándolos y 
empoderándolos para que se encuentren en la capacidad de 
participar adecuadamente, con la certidumbre que como 
resultado de sus esfuerzos e intervenciones se pueden alcanzar 
metas y resultados deseados, complementando los esfuerzos 
que desde el Estado se viene impulsando. 
3. También el contexto es propicio, para que su labor se oriente a 
. . 
cambiar hábitos y actitudes relacionados con el consumo dé 
drogas y otras conductas reprobadas socialmente, modificando 
la correlación negativa entre los factores de riesgo y los factores 
de protección predominantes en la comunidad, induciendo a sus 
integrantes a la práctica de hábitos que conduzcan a una vida 
saludable. 
Sánchez, E. (2008) realizó un estudio sobre Crianza y consumo 
de drogas en una población de adolescentes de un suburbio de Lima 
Ciudad", sustentada en la Universidad Peruana Cayetano Heredia. La 
investigación llegó a las siguientes principales conclusiones: 
1. La población fue conformada por 120 adolescentes de una 
institución ambulatoria para consumidores de drogas, la muestra 
fue no probabilística (n=SO) considerando criterios de inclusión; 
-27-
la recolección de datos se realizó mediante encuesta, utilizando 
cuestionario estructurado, incluyendo datos sociodemográficos·, 
estilos de crianza y consumo de drogas; para el análisis de datos 
se utilizó estadística descriptiva. 
2. El 36,2% de los adolescentes está bajo un estilo de crianza 
democrático, 57,5% refirió consumir drogas, caracterizando un 
estilo negligente (37,0%) y permisible (32,6%) destacándose que 
existe diferencia entre los estilos democrático y negligente 
(p=0,0001) con consumo esporádico (58,7%). 
3. El consumo de drogas en adolescentes es elevado con estilo de 
crianza negligente y permisible entre consumidores y 
democrático entre no-consumidores. 
Choque, R. (2007) realizó un estudio sobre Eficacia del 
Programa Educativo de Habilidades para la Vida en adolescentes de 
una Institución Educativa del distrito de Huancavelica. 2006, en la 
Universidad Peruana Cayetano Heredia. La investigación llegó a las 
siguientes principales conclusiones: 
1. En la evaluación del programa educativo de habilidades para la 
vida, se encontró un incremento significativo en las habilidades 
de asertividad y comunicación, en los estudiantes de educación 
secundaria de· una institución educativa en comparación a otra 
que no recibió la intervención, en el distrito de Huancavelica en 
el año 2006. 
2. Se encontró que no existe una diferencia estadísticamente 
significativa en el aprendizaje de las habilidades para la vida en 
relación a las variables de sexo y edad, en los estudiantes de 
educación secundaria de una institución educativa en 
comparación a otra que no recibió la intervención, en el distrito 
de Huancavelica en el año 2006. 
3. Se encontró que hay un incremento estadísticamente 
significativo en la aplicación de la metodología participativa en 
las sesiones educativas de tutoría escolar donde se desarrolla e·l 
aprendizaje de las habilidades para la vida, en los estudiantes de 
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educación secundaria de una institución educativa en 
comparación a otra que no recibió la intervención, en el distrito 
de Huancavelica en el año 2006. 
Ponte, M. (201 O) realizó un estudio sobre Estilo de vida de los 
estudiantes de enfermería, según año de estudio de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos 201 O, en la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. La investigación llegó a las siguientes principales 
conclusiones: 
1. La mayoría de los estudiantes de enfermería de los cinco años 
de estudio practica un estilo de vida saludable. 
2. El estilo de vida en la dimensión salud con responsabilidad es no 
saludable en los cinco años de estudio, debido a que no realizan 
consultas médicas periódicas, no ven programas educativos 
sobre salud y no reconocen signos inusuales en su salud. 
3. El estilo de vida en la dimensión actividad física es no saludable 
en los cinco años de estudio, ya que los estudiantes realizan 
poca actividad física, por lo que estarían en riesgo de sufrir 
enfermedades cardiovasculares, obesidad y osteoporosis. 
4. Los estudiantes de primero, segundo, cuarto y quinto año · 
consumen alimentos variados, con bajo contenido en grasas y 
azúcar ya que optan hacia lo saludable a diferencia de los 
estudiantes de tercer año quienes presentan un estilo de vida no 
saludable ya que consumen alimentos hipercalóricos y/o no 
ingieren sus alimentos en los horarios adecuados lo cual pondría 
en riesgo de sufrir enfermedades intestinales y cardiovasculares. 
5. En la dimensión crecimiento espiritual predomina en los cinco 
años de estudio un estilo de vida saludable, lo cual significa que 
los estudiantes se sienten bien con la vida que tienen, tienen un 
propósito y ven hacia el futuro, sienten que cada día es. 
estimulante para obtener nuevos retos y sienten que hay una 
fuerza superior que guía sus pasos. 
6. En la dimensión relaciones interpersonales predomina en los 
cinco años de estudio un estilo de vida saludable, ya que ellos 
-29-
tienen adecuadas relaciones interpersonales, son capaces de 
relacionarse y desenvolverse adecuadamente en la sociedad. 
Tovar, N. (201 O) realizó un estudio sobre el Nivel de autoestima 
y prácticas de conductas saludables en Jos estudiantes de educación 
secundaria de la Institución Educativa N° 3049 Tahuantinsuyo-
lndependencia, 2009, en la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos. La investigación llegó a las siguientes principales conclusiones: 
1. La mayoría de los estudiantes refieren practicar conductas 
orientadas hacia el cuidado de su salud como práctica de 
ejercicio físico regular, consumo adecuado de carbohidratos, 
vegetales y proteínas e ingesta adecuada de agua, prácticas 
sexuales sin riesgo, no consumo de tabaco ni de drogas; sin 
embargo se ha encontrado que es muy frecuente el consumo de 
algún tipo de sustancia psicoactiva como el alcohol, el tabaco o 
droga, a su vez la asociación de los mismos existiendo una 
minoría de estudiantes que no ha consumido· ninguno de los 
anteriores, además es preocupante el alto consumo de comida 
chatarra conductas que podrían incrementarse y con ello 
aumentar la predisposición al deterioro continuo de su estado de 
salud, lo que minaría el poder cumplir y/o realizar sus metas u 
objetivos además de poner en riesgo su salud física, psicológica 
y social. 
2. Existe relación significativa entre el nivel de autoestima y las 
prácticas de conductas saludables en los . estudiantes de 
educación secundaria de la Institución Educativa N° 3049, como 
se demuestra en el análisis estadístico a través de la prueba de 
Chi Cuadrado. 
Mendoza, M. (2007) realiza un estudio titulado: Estilos de vida de 
Jos estudiantes de enfermería de la Universidad Nacional Mayor de San 
Ma,rcos 2006, en la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. La 
investigación llegó a las siguientes principales conclusiones: 
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1. Los estilos de vida de los estudiantes de enfermería son 
desfavorables 44 (55%). Lo que conduce a que estén propensos 
a presentar un deterioro en su salud físico, mental y no 
desarrollar sus actividades adecuadamente. 
2. Los estilos de vida de los estudiantes de enfermería en su 
dimensión biológica son desfavorables 41 (51 ,25%). 
Relacionado a una inadecuada alimentación, no descansan lo 
suficiente y no practican ejercicios. 
3. Los estilos de vida de los estudiantes de enfermería en su 
dimensión social son en su mayoría favorables 60 (75%), lo que 
se refiere que los alumnos participan de actividades recreativas 
en su tiempo libre y no tienen conductas adictivas relacionadas 
con el consumo de alcohol y tabaco: de esta manera aumentan 
la posibilidad de un desarrollo integral, armónico y saludable. 
Grimaldo (2005) realizó un estudio sobre los Estilos de vida 
saludables en un grupo de estudiantes de una universidad particular de 
la ciudad de Lima, en la Universidad San Martín de Porres. La 
investigación llegó a las siguientes principales conclusiones: 
1. Respecto al primer factor de Actividades Lúdico Deportivas, en el 
grupo de estudiantes evaluados se observa que la mayoría de 
los alumnos no ocupa su tiempo principalmente en actividades 
lúdicas. 
2. Es así como el juego no constituye una actividad importante para 
los estudiantes, ya que probablemente utilizan su tiempo libre en 
otro tipo de actividades. Además, al parecer por tratarse de una 
muestra mayoritariamente femenina, no les interesan las visitas 
a los casinos, participar en juegos en red o practicar otros juegos 
como: play station, nintendo 64, pinball o ir al billar. Respectos a 
los deportes, se observan preferencias por los ·deportes 
individuales. Estos resultados al parecer, se deben a la 
disponibilidad del tiempo. 
3. En relación a los deportes de combate y al aire libre, la práctica 
deportiva es casi nula. 
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4. En cuanto al tercer factor referido al consumo de alimentos, 
encontramos que la mayoría de los estudiantes consumen 
alimentos con alto valor calórico. Al respecto, es necesario 
mencionar la importancia que tiene la cultura como elemento 
orientador en los patrones de consumo alimentario. 
Chamarra, Y. (201 O) realizó un estudio sobre la Educación para 
la salud en el currículo escolar: La experiencia de la Institución 
Educativa 7059 "José Antonio Encinas Franco". Pamplona Alta. Distrito 
de San Juan de Miraflores-UGEL 01, en La Pontificia Universidad 
Católica del Perú. La investigación llegó a las siguientes principales 
conclusiones: 
1. Incluir el tema de educación para la salud en el currículo escolar 
conlleva a los actores educativos a implementar la estrategia de la 
transversalidad como posibilidad de contextualizar y hacer 
pertinente al currículo nacional a la problemática institucional en 
salud. 
2. La responsabilidad que le cabe a los maestros es mejorar la calidad 
de la educaCión para la salud, en un enfoque humanístico, lo cual 
requiere de un . compromiso personal y profesional, en uri marco 
ético, donde la persona, la familia y la comunidad sean valoradas 
como partícipes de las decisiones. 
3. Actualmente existe en nuestro país, un esfuerzo mancomunado 
entre el Ministerio de Educación (MINEDU) y el Ministerio de Salud 
(MINSA) para promover la salud a través de acciones educativas. 
Para ello, se han formulado algunas normas legales que favorecen 
el desarrollo de la educación para la salud en el ámbito comunitario 
y escolar, en especial por el MINSA. En el caso del MINEDU, 
aunque sin explicitarlas en las políticas educativas, si incorporan la 
importancia de promover el bienestar de la persona y su contexto 
en los diferentes instrumentos que formula, como por ejemplo en la 
Ley General de Educación 28044. 
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1.2. BASES TEÓRICAS 
1.2.1. SUBCAPÍTULO 1: Programa de intervención preventiva 
frente al consumo de drogas 
1.2.1.1. Definición de programa 
El programa de intervención preventiva, frente al consumo de 
drogas, constituye una aproximación a la promoción de la salud. Esta 
se centra en los principales factores psicológicos y sociales que 
propician el inicio del consumo de drogas y la conducta desviada en la 
adolescencia. 
Un programa de intervención preventiva debe contener 
material relacionado con la prevención del consumo de 
tabaco, consumo de alcohol, marihuana, otras drogas, 
puesto que los tres fenómenos están influidos por los 
mismos factores y ocurren aproximadamente en el mismo 
punto de la secuencia de consumo. (Luengo, 2005, p. 67) 
Por lo tanto, consideramos que el programa de intervención 
preventiva frente al consumo de drogas es un conjunto de acciones 
cuyo objetivo específico es impedir la aparición del problema. Está 
programado para evitar o retrasar, la aparición de conductas de uso, 
consumo y abuso de las distintas drogas, pudiendo ser global, es decir, 
para toda la comunidad; o específico para un subgrupo de personas, 
barrio concreto, grupo de edades, entre otros. 
1.2.1.2. Objetivos 
El programa preventivo será de carácter específico, conforme 
vaya orientado a objetivos determinados o grupos claramente 
delimitados. El propósito es tomar medidas más directas, hacer diseños 







Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas 
Limitar el número y tipo de sustancias utilizadas 
Evitar la transición del consumo experimental al abuso y 
dependencia 
Disminuir las consecuencias negativas en aquellos individuos 
que consumen drogas o que tienen problemas de abuso o 
dependencia de las mismas. 
• Potenciar los factores de protección y disminuir los de riesgo 
para el consumo de drogas. 
• Modificar las condiciones del entorno socio-cultural y 
proporcionar alternativas de vida saludables. 
• Pretende incorporar nuevos patrones de comportamiento para 
que sean capaces de mantener una relación madura y 
responsable con las drogas. 
1.2.1.3. Características 
De acuerdo con Luengo, (2005, p. 60), las características de un 
programa de intervención son: 
1. Debe de estar basado en la información. 
Se centra en incrementar el conocimiento que los adolescentes 
tienen acerca de las drogas y los riesgos que conlleva su 
consumo. 
2. Contiene educación afectiva. 
Trata de promover el crecimiento personal y social del individuo 
y potenciar su autoestima y conocimiento personal, a través de 
discusiones en clase y actividades, tipo de experiencias dirigidas 
a la clarificación de valores y a la toma responsable de 
decisiones. 
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3. Pregona habilidades de resistencia. 
Se focaliza en las influencias sociales que conducen al uso de 
sustancias psicoactivas, pretenden hacer conscientes a los 
sujetos de esas influencias y enseñar habilidades para hacerles 
frente. 
4. Genera habilidades genéricas. 
Además de incluir componentes del enfoque anterior pone su 
énfasis en la adquisición de habilidades de carácter general que 
tienen una aplicación más amplia y no limitada a una 
problemática concreta. 
1.2.1.4. Plataforma filosófica, psicológica, normativa y educativa 
del programa de intervención preventiva 
1.2.1.4.1. Marco filosófico 
El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en el país tiene su 
origen en una serie de factores, en los productos originados en los 
ámbitos de acción del desarrollo humano. Estos son: social, cultural, 
afectivo laboral y comunicativo entre otros. El problema es complejo y 
de gran extensión, bajo esta premisa se requiere sustentar con teoría y 
responsabilidad las acciones y estrategias para transitar con paso firme 
y certero por el camino <;ie la prevención integral del consumo de 
alcohol, tabaco y otras drogas. 
En la actualidad, los programas de prevención integral 
parten de la idea de variables claves fundamentales para 
su aplicación. Las teorías comprensivas cobran relevancia 
señalando a la familia como factor principal, la deserción 
escolar, en el ámbito . educativo y el riesgo por 
desinformación o sencillamente vivir intensamente por la 
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edad en que más se consumen, la adolescencia (Casado, 
E. 1995. 12). 
Concepción de la realidad: 
En el Perú, el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas se 
caracteriza por ser un problema multicausal, asociado a diversos 
factores de riesgo y que incide en el desarrollo humano. Esto afecta a 
sectores fundamentales de la sociedad, específicamente al ámbito de 
niños y adolescentes en situación de riesgo. 
Este problema se enfrenta con programas que realizan e.l 
fortalecimiento de la familia; los derechos humanos; la participación 
ciudadana; el derecho a la salud, la educación, el trabajo, la cultura, el 
deporte y la recreación; así como el bien común material y espiritual. 
De esta forma se protegen las acciones emprendidas para la reducción 
de la demanda de alcohol, tabaco y otras drogas. 
Concepción del Hombre: 
De acuerdo con Casado, E. (1995, p. 12) "el enfoque humanista 
concibe al hombre como un ser integral, es decir, un ser biopsicosocial. 
Reconoce además que el ser humano dentro de sus límites inherentes 
posee libertad, autonomía y capacidad de elección como rasgos 
esenciales". 
De la misma forma Casado, E. (1995, .p. 12) menciona que el 
"enfoque del Socialismo del siglo XXI concibe al hombre y a la mujer 
con una concepción de nuevo y nueva, donde lo importante no es ser 
protagonista sino útil". 
Este autor concibe a los ciudadanos y ciudadanas como 
promotores sociales colectivos que no niegan lo individual pero lo 
trascienden positivamente, y cuya realización sólo puede alcanzarse en 
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función de los otros seres humanos. Asimismo resalta el valor del 
trabajo creador y productivo, la solidaridad, la equidad y la justicia 
social como fuente de todas las. cosas que el ser humano ha 
construido. 
En tal sentido, la concepción socialista en el hombre difunde 
abiertamente sus ideas, anima a la discusión, a la participación y a la 
creación de experiencias en su entorno; el ser social está inmerso en el 
fenómeno del desarrollo nacional, se identifica como la pieza clave en 
las transformaciones y perfeccionamiento de la sociedad, destinado a 
llevar hacia delante cualquier proceso de cambio social. 
Los princ1p1os, en los cuales se asienta una prevención de 
drogas de manera amplia, abarcando todos los ámbitos involucrados, 
son: el proceso revolucionario; las líneas educativas concebidas bajo el 
principio "Moral y Luces", cuya fuerza radica en el tercer motor 
constituyente, y tiene como filosofía resaltar los valores en todos los 
espacios. Busca profundizar la educación, la cultura, la conciencia, la 
ideología y, sobre todo, los valores comunitarios socialistas. Propone 
un currículo participativo, flexible y contextualizado que atienda la 
diversidad social y cultural en una sociedad democrática, participativa, 
multiétnica y pluricultural. 
1.2.1.4.2. Marco psicológico de la acción preventiva 
En la ciencia, es de gran relevancia disponer de adecuados 
modelos y teorías que fundamenten el problema. Estos no son fruto de 
nuestra libre elucubración, sino que se basan en la práctica y en los 
conocimientos que tenemos sobre el campo del consumo de drogas; en 
los estudios epidemiológicos, empíricos y de seguimiento realizados; y 
en todo el amplio abanico de conocimientos de que disponemos sobre 
drogas, adolescencia y adultez temprana, la prevención, el diseño de 
programas, la evaluación de programas preventivos, etcétera.). 
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De acuerdo con Becoña, (1999), se consideran tres grupos de 
teorías y modelos explicativos para el consumo de drogas: 
1) Teorías y modelos parciales o basadas en pocos componentes, 
2) Teorías y modelos de estadios y evolutivas y 
3) Teorías y modelos integrativos y comprensivo. 
Analizando los tres modelos se aprecia que la mayoría de ellos 
son explicativos de tipo psicológico que incluyen solo los procesos 
psicológicos o los combinan con procesos biológicos y sociales 
La teoría denominada parcial se caracteriza por explicar el 
consumo de drogas con muy pocos elementos o componentes. 
Considera las teorías y modelos biológicos sobre la adicción tomada 
como uh trastorno con sustrato biológico, cuya explicación del trastorno 
se reduce a una causa fundamentalmente biológica y a la hipótesis de 
la automedicación; también toma en cuenta el modelo de salud pública, 
creencias de salud y competencia. Estos últimos como evolución del 
primero. 
Por lo tanto, la teoría y modelos parciales o basados en 
\ 
componentes (Becoña, 1999) opta por la teoría del aprendizaje. La 
considera de gran relevancia para la explicación del consumo, para el 
tratamiento y para la prevención. Dicha teoría explica la conducta como 
un fenómeno de · adquisición que sigue · unas leyes, las del 
condicionamiento clásico, operante y aprendizaje social. 
Otro grupo de teorías que han tenido una gran relevancia desde 
mediados de los años 70 son las teorías actitud-conducta. De ellas 
destaca la teoría de la acción razonada de Fishbein y Ajzen y la teoría 
·de la conducta planificada de Ajzen. Ambos persiguen el objetivo de la 
predicción de la conducta desde la actitud o actitudes del sujeto y de 
las normas subjetivas; son mediadas por la intención conductual, en el 
modelo de Fishbein y Ajzen, y en · el de Azjen, junto a las anteriores 
también por el control conductual percibido. 
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Figura N° 1: Teoría de la acción Razonada (Fishbein y Ajzen) 
Actitudes. Pensamientos, sentimientos. 
pr~disposidón 
paro llevar a cabo el comportamiento de interés, 
Una comricdón individual éste. 
Norma sub¡etiva. Actitud del grupo soda! hada 
le c:omportamhmto o la condición de interés. 
Fuente: León, J. (2004) Psicología de la Salud y de la Calidad de Vida. 
España: Editorial UOK 
De acuerdo con el gráfico anterior, una persona tendrá la 
intención de realizar una conducta dada cuando posea una actitud 
positiva hacia su propio desempeño, y cuando piensa y crea que sus 
referentes sociales significativos debería llevarlos a cabo. 
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Figura N° 2: Teoría de la conducta planificada (Ajzen) 
Fuente: León, J. (2004) Psicología de la Salud y de la Calidad de Vida. 
España: Editorial UOK 
Estas teorías consideran que factores como: las actitudes hacia 
los objetivos, las características de personalidad, las variables 
demográficas, el estatus, la inteligencia, etc., están relacionados con 
los comportamientos de salud, pero no constituyen una parte integrante 
de la teoría, sino que deben considerarse variables externas al modelo. 
Conviene insistir en la idea de que tales variables externas pueden, sin 
duda, influir sobre la conducta de salud, pero no hay una relación 
necesaria entre cualquiera de ellas y el comportamiento. Incluso 
cuando tal relación empírica aparece, ésta puede cambiar con el 
tiempo y de una población a otra. 
Otro grupo de teorías simples son las agrupadas como teorías 
psicológicas basadas en causas intrapersonales, o las basadas en la 
afectividad, el modelos sistémico y el modelo social. 
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El ·segundo gran conjunto está constituido por las teorías y 
modelos de estadios y desarrollos evolutivos. Todas son psicológicas e 
inciden en la explicación de los estadios o en el desarrollo evolutivo de 
la madurez ligada al consumo de drogas. 
El más conocido es el modelo evolutivo de Kandel. Básicamente 
se basa en que el consumo de drogas sigue unos pasos secuenciales. 
Se inicia con la primera sustancia (drogas legales, alcohol y tabaco) 
que sirve de elemento facilitador para el posterior consumo de otras 
sustancias. El segundo paso es el consumo de marihuana; luego sigue 
las drogas ilegales. Plantea la idea básica: el consumo de las drogas 
ilegales (marihuana, cocaína, heroína, etc.), se produce de modo 
secuencial o evolutivo. 
Los estudios de Kandel realizados tanto longitudinal como 
transversalmente, indican la existencia de cuatro etapas por las que 
pasan los consumidores de drogas ilegales: 












Fuente: Echevarria, A. (2005) Orientación escolar en centros educativos. 
España: Ministerio de Educación. 
El consumo de drogas legales es el elemento intermedio que 
está entre el no consumo de ninguna sustancia y el consumo de 
marihuana, antes de pasar al consumo de otras drogas ilegales. Es 
también importante resaltar que en la década de los años 70, el modelo 
de Kandel ha aportado un elemento nuevo, hasta ese momento . 
' 
inexistente, en el campo de la prevención. Su modelo indica que no es 
necesario que la secuencia anterior se dé en todos los sujetos por 
igual. 
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El consumo de una sustancia, en una fase, incrementa de modo 
importante y significativo la probabilidad de pasar a la siguiente fase. 
En ese recorrido hay varias influencias básicas que se relacionan con 
el consumo o no de las drogas ilegales. Los dos principales son la 
. familia y los iguales; junto a ellos destacan los factores individuales (la 
interpersonal y la intrapersonal) y otras conductas desviadas, por 
ejemplo, la relación entre depresión y abuso de sustancias. La utilidad 
del modelo ha sido comprobada en varios estudios de seguimiento. 
Además, el patrón de evolución propuesto se ha encontrado tanto en 
hombres como en mujeres, en distintas edades, en personas de raza 
blanca y de color, lo que muestra un gran nivel de generalización. 
Otro modelo de estadios o etapas es el de Werch y DiCiemente. 
El modelo de etapas motivacionales multicomponente se basa en los 
estadios de cambio de Prochaska y DiCiemente. Para ellos habría un 
continuo de estadios, desde el no uso de la droga hasta el uso 
continuo. Estos estadios son cinco: 






Pre contemplación: cuando aún no se considera utilizar 
drogas. 
Contemplación: cuando se piensa seriamente en iniciar 
el consumo de drogas. 
Preparación: cuando se pretende utilizarlas en el futuro 
inmediato 
Acción: cuando se inicia el consumo. 
Mantenimiento: cuando se continúa el consumo. 
Fuente: Pérez, J. (2006) Tratado SET Trastornos Adictivos. España: Médica 
Panamericana. 
El modelo del proceso de reafirmación de los jóvenes de Kim 
(1998) incluye como componentes el adecuado apoyo familiar y social, 
el cuidado y trato de los adultos en la vida del joven y las altas 
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expectativas sobre el joven por parte de otras personas relevantes. 
Exige del mundo s.ocial amplias oportunidades de aprender habilidades 
para la vida, que tengan implicaciones relacionadas con el trabajo; 
oportunidades relevantes para asumir responsabilidades, para 
participar y contribuir significativamente en los asuntos de tipo social, 
cultural, económico y público de la escuela, comunidad y gobierno; 
amplias oportunidades para demostrar habilidades y éxitos, y tener su 
rendimiento reforzado por otras personas, para él relevantes, en la 
escuela, la casa y por los otros adultos en su ambiente social. 
Figura N° 5: Modelo de proceso de reafirmación de los jóvenes dé 
Kim (1998) 
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Fuente: Pérez, J. (2006) Tratado SET Trastornos Adictivos. España: Médica 
Panamericana. 
Otros modelos evolutivos son el de madurez sobre el consumo 
de drogas de Labouvie, la teoría de la pseudomadurez o del desarrollo 
precoz de Newcomb, el modelo psicopatológico del desarrollo de la 
etiología del abuso de drogas de Glantz. 
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• El modelo de la madurez sobre el consumo de drogas 
(Labouvie 1996) 
Labouvie (1996) (citado por Becoña 1999, p. 152) plantea un 
modelo de la madurez sobre el consumo de drogas basado en la 
autorregulación. Algunos de los elementos clave son el control 
personal y la eficacia. Cuando estos fallan, el individuo responde a sus 
necesidades inmediatas y a las presiones situacionales inmediatas. 
Además, es probable que no tenga metas personales o que éstas sean 
poco importantes, difíciles, costosas o improbables de conseguir. Esto 
le puede llevar a la alienación y al estado depresivo. 
• La teoría de pseudomadurez o del desarrollo precoz 
Esta teoría elaborada por Newcomb (1996) (citado por Becoña 
1999, p. 152) afirma que, durante la adolescencia, las personastienen 
dificultades para ejecutar roles adultos en diversas esferas de la vida. 
' . 
La asunción básica es llevar a cabo actividades premélturas e 
. implicarse en responsabilidades típicamente adultas en una tE?mprana 
edad. Durante la adolescencia interfiere con la adquisición de 
habilidades psicosociales necesarias para el éxito posterior en esos 
roles cuando sea adulto. Según esta teoría, si hay un preludio biológico 
y hormonal de la adultez, raramente hay una preparación psicosocial 
paralela. Por ejemplo, ha sido ampliamente estudiada la relación entre 
la primera actividad sexual en la adolescencia y las dificultades 
posteriores encontradas a nivel escolar, de roles, etc. Por otro lado, 
parece que ciertas conductas pseudomaduras tienen claras 
consecuencias adversas en la vida adulta, mientras que otras son 
positivas. Entre las negativas tendríamos la iniciación al con~umo de 
drogas y las conductas desviadas. 
En consecuencia, de acuerdo a este modelo teórico, la edad y 
los procesos de socialización son elementos esenciales para explicar el 
resultado final. De manera que, la precocidad es un elemento 
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habitualmente negativo para la estabilidad emocional y una fuente de 
problemas conductuales en el futuro. 
• Modelo psicopatológico del desarrollo de Glantz 
El modelo de Glantz (citado por Becoña 1999, p. 157) está 
basado en los factores de riesgo encontrados y que están asociados 
con la etiología del abuso de sustancias (ej., factores neurológicos y 
genéticos, predisposición a conductas problema, factores psicológicos 
y psicopatológicos, factores ambientales y sociales); y en los principios 
básicos del desarrollo y de la psicopatología referida al desarrollo. 
Difiere de otros modelos etiológicos en su orientación psicopatológica 
referida al desarrollo y la inclusión en el mismo de los antecedentes de 
la primera infancia 
Este paradigma está centrado, en todas sus vertientes, en el 
individuo. La base de cada corriente son patrones fijos encasillados en 
diferentes estadios o etapas. Se muestra rígido en sus planteamientos, 
con secuencias evolutivas preestablecidas de antemano, dejando fuera 
factores de riesgo (en las dos primeras vertientes) y los factores de 
protección. Estos factores, en la actualidad, están considerados como 
la base de la prevención y tratamiento en el ámbito de las 
drogodependencias relacionadas con adolescentes .. La familia y la 
escuela quedan fuera. 
Finalmente, los modelos y las teorías integrativas y 
comprensivas tienen como objetivo explicar la conducta de consumo de 
drogas mediante la integración de distintos componentes de diversas 
teorías, o bien plantean una teoría comprensiva que permite explicar 
por sí sola dicha problemática. 
Aparte del modelo de promoción de la salud, que incluye 
elementos psicológicos y otros, se ha elaborado otro desde el campo 
médico orientado a la planificación: Los demás son psicológicos como 
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la teoría del aprendizaje social, re denominada más actualmente teoría 
cognitiva social, de Bandura; el modelo del desarrollo social de 
Catalano, Hawkins y sus colaboradores, el cual es una teoría general 
de la conducta humana, cuyo objetivo es explicar la conducta antisocial 
a través de la especificación de relaciones predictivas del desarrollo·, 
dando gran relevancia a los factores de riesgo y protección, integrando 
otras teorías previas que han tenido apoyo empírico, como son la teoría 
del control, la teoría del aprendizaje social y la teoría de la asociación 
diferencial. 
• Teoría cognitiva social (Bandura 1986) 
Para Bandura (citado por Becoña 1999, p. 183), sólo por el 
hecho de constituir la teoría del aprendizaje social, la más utilizada 
para explicar la conducta de beber alcohol, ha alcanzado una gran 
relevancia. Además, las técnicas de modelado han contribuido con el 
desarrollo de muchos programas preventivos; y con la introducción de 
la autoeficacia, como un potente predictor de la conducta, se ha hecho 
más comprensiva, bien en su primera formulación de teoría del 
aprendizaje. social o en su versión más reciente de teoría cognitiva 
social. 
La autoeficacia y la información sobre la autoeficacia se 
producen a través de la experiencia directa, experiencia vicaria, 
persuasión verbal o del estado fisiológico. Esto también implica cuatro 
vías de cambio para la conducta. El modelado constituye el método 
más importante de cambio, o uno de los más relevantes. Pero lo cierto 
es que esta teoría es de las que mejor explica un elemento que no 
siempre se hace claro cuando hablamos de los modelos teóricos: la 
influencia de los medios de comunicación de masas. No debemos 
olvidar que estamos hablando de una teoría de aprendizaje social, 
donde los modelos, reales o simbólicos tienen una gran relevancia. Los 
medios de comunicación de masas, en forma de periódicos, revistas, 
pero especialmente de la· televisión, constituyen poderosos métodos 
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para aprender conductas de todo tipo, formar actitudes y modular 
creencias. Esto lo sabe muy bien la publicidad desde hace muchos 
años, y los principios técnicos de todo el aprendizaje lo utilizan 
frecuentemente en el intento de convencernos de que usemos unos 
productos y no otros. 
• Modelo del desarrollo social de Catalana, Hawkins y otros. 
Catalana, Hawkins y otros (citado por Becoña 1999, p. 184), 
presentan una teoría general de la conducta humana cuyo objetivo es 
explicar la conducta antisocial a través de la especificación de 
relaciones predictivas del desarrollo, dando gran relevancia a los 
factores de riesgo y protección. 
Su modelo integra otras teorías previas que han tenido apoyo 
empírico. Entre ellas tenemos: la teoría del control, la teoría del 
aprendizaje social y la teoría de la asociación diferencial. El modelo del 
desarrollo social hipotetiza que son similares los procesos de desarrollo 
que llevan tanto a la conducta prosocial como en la antisocial. Asume 
que la persona pasa por varias fases a lo largo del curso de su vida. 
El objetivo del modelo es explicar y predecir el comienzo, 
escalada, mantenimiento, desescalada y abandono o desistir de hacer 
aquellas conductas que son de gran preocupación para la sociedad, 
entre ellas, la delincuencia y el uso de drogas ilegales. Les denomina 
conducta antisocial porque son vistas fuera del consenso normativo de 
lo que es una conducta social aceptable, o la violación de los códigos 
legales, incluyendo aquellos relativos a la edad. Incluye tanto las 
ofensas violentas como las no violentas, así como. el uso ilegal de 
drogas. La ventaja de este modelo es que predice tanto la conducta 
prosocial como la antisocial. También especifica estos procesos tanto 
en la infancia como en la adolescencia, así como el mantenimiento o 
abandono en la adultez. 
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Otra teoría de gran relevancia es la de la conducta problema de 
Jessor y . Jessor (1977) (citado por Becoña 1999, p. 195), más 
actualmente denominada como la teoría para la conducta de riesgo de 
los adolescentes, en la que se considera unos factores de riesgo y 
protección, unas conductas de riesgo y unos resultados del riesgo. 
Figura N° 6: Estructura conceptual de la teoría de la conducta problema 
Educación, ocupación y religión del padre; educación, ocupación y 
educación de la madre; estructura familiar 
Ideología parental: creencias tradicionales de la madre; religiosidad de 
la madre; tolerancia de la desviación de la madre; creencias 
tradicionales del padre; religiosidad del padre 
Clima familiar: control por parte de la madre; interacción afectiva con la 
madre 
Influencia de los iguales: intereses de los amigos 
Influencia de los medios de comunicación: Preferencia al ver televisión 
Estructura de instigación-motivacional: valor del rendimiento académico; 
valor de la independencia; valor del afecto; discrepancia entre el valor 
de independencia y logro; expectativa para el rendimiento académico; 
expectativa para la independencia; expectativa para el afecto 
Estructura de creencias personales: crítica social; alienación; 
autoestima; locus de control internoexterno 
Estructura de control personal: tolerancia actitudinal de la desviación; 
religiosidad; discrepancia en las funciones positivas y ·negativas de 
realizar ciertas conductas 
Estructura distal: apoyo parental; controles parentales; apoyo de los 
amigos; controles de los amigos; compatibilidad padres-amigos; 
influencia padres-amigos 
- Estructura próxima: conducta problema aprobada por los padres; 
conducta problema aprobada por los amigos; conducta problema de los 
amigos modelo 
Estructura de la conducta problema: consumo de alcohol; · beber 
problemático; consumo de marihuana; relaciones sexuales; protesta 
activa; conducta desviada general; índice de conducta problema múltiple 
Estructura de conducta convencional: asistencia a la iglesia; rendimiento 
académico 
Becoña, E. (1999). Bases teóricas que sustentan los programas de 
prevención de drogas. Madrid: Plan Nacional sobre Drogas. 
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También recientemente Botvin (1995) (citado por Becoña 1999, 
p. 24) ha propuesto un modelo integrado general de la conducta de uso 
de drogas, el cual es un modelo eminentemente descriptivo para 
fundamentar su programa preventivo. Botvin (1995) integra 3 
aproximaciones fundamentadas en varias teorías centrales que 
explican la conducta de consumo muy diseccionados para facilitar su 
operatividad 
Figura N° 7: Modelo integrado general de la conducta de uso de drogas 
~, Con1pon.entes Diferencia factores demográficos, biológicos, 
culturales y ambiente 
Diferencia factores de la escuela, familia, medios de 
comunicación e iguales 
Diferencia expectativas cognitivas, competencias y 
habilidades personales, habilidades sociales y los 
factores psicológicos 
Fuente: Becoña, E. (1999). Bases teóricas que sustentan los programas de 
prevención de drogas. Madrid: Plan Nacional sobre Drogas. 
La psicología y la prevención del consumo de drogas 
El tratamiento es muy importante para las personas que tienen 
un trastorno. Pero aún más importante es prevenir que nuevas 
personas lleguen a padecer el mismo. Esto está claro cuando 
hablamos del consumo de drogas, la mayoría de los programas 
preventivos eficaces han sido realizados por psicólogos, al menos los 
de última generación que funcionan adecuadamente. 
Fue en los años 70 y 80 cuando aparecen los programas 
preventivos. Todos ellos estaban basados en el modelo de influencias 
sociales o psicosociales a partir de distintos estudios, tanto de la 
psicología social (Evans, 1976), como del aprendizaje social (Bandura, 
1986) y de los estudios sobre los antecedentes del consumo de drogas 
(Becoña, E. 1999). 
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• El modelo de influencias sociales o psicosociales (Evans, 
1976) 
El modelo de influencias sociales o psicosociales propuesto por 
Evans (1976) (citado por Becoña 1999, p. 57) menciona que el 
. ambiente social es de gran importancia. En efecto, la conducta, el 
consumo o no de drogas se produce en un concreto ambiente social, 
con unos parámetros que pueden o no facilitar dicho consumo. Por 
ejemplo la observación de cómo otras personas llevan a cabo 
conductas relacionadas con las drogas facilitará el uso o no, o incluso 
faciiitará la socialización en dicho consumo. A veces el consumo/no 
consumo es un elemento de identificación o un elemento de apoyo 
social en ese ambiente. Un ejemplo prototipo en nuestro medio es lo 
que ocurre con el alcohol y su utilización en celebraciones (ej., fiestas, 
bodas, aniversarios, etc.) donde su uso es "normativo" para la persona 
cuando lo consume. También el propio ambiente social suele marcar 
los límites al consumo adecuado e inadecuado. Lo que decimos del 
alcohol vale para el tabaco, la marihuana, la cocaína, las drogas de 
síntesis o la heroína. Cuantos más modelos tenga la persona presente, 
y que le muestre y modele el consumo de sustancias, mayor 
probabilidad tendrá de consumir esa sustancia. 
• Aprendizaje social (Bandura, 1986) 
Según Bandura (1986) (citado por Becoña 1999, p. 101) en la 
actualidad suele acudirse a la teoría del aprendizaje soci~l para 
explicar el consumo de drogas. La integración del condicionamiento 
clásico, operante y vicario permite explicar tanto el inicio como el 
mantenimiento y abandono del consumo de drogas, aunque su 
especificidad indicada corresponde a la explicación del inicio del 
consumo. En un capítulo posterior presentaremos esta teoría de modo 
más amplio, dado que la hemos considerado como una teoría 
integradora más que simple. 
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Estos programas dan gran relevancia al aprendizaje de 
. habilidades sociales específicas. En los años 80 y 90 surge el modelo 
de habilidades generales que insiste: es necesario entrenar a los 
jóvenes · no sólo en habilidades específicas para rechazar el 
ofrecimiento de las distintas drogas, sino que es necesario entrenarlos 
en habilidades generales, más allá de lo que se venía haciendo en el 
campo de la prevención de las distintas drogas. De ahí que se 
denomine modelo de habilidades generales, porque va más allá del 
entrenamiento específico en el rechazo al consumo de drogas. 
Si tuviésemos que caracterizar a los programas eficaces 
actuales tendríamos que indicar que éstos se basan en la evidencia 
científica que tienen. Estos recogen los avances que se han realizado 
hasta el momento presente, cómo han sido los programas de influencia 
social, u otros que incluyen componentes que han mostrado ser 
eficaces. En los últimos años, en el campo científico aplicado, ha 
habido una gran revolución en lo que se ha denominado la medicina 
basada en la evidencia, la psicología basada en la evidencia, todo lo 
cual se ha ido extendiendo a todos los aspectos de las ciencias 
biomédicas, las ciencias sociales y la misma prevención de drogas. 
De todo lo dicho queda claro que los psicólogos y psicólogas 
tienen mucho trabajo por hacer en el tema de la acción preventiva del 
consumo de drogas y otras adicciones, tanto en los aspectos 
preventivos como en los de tratamiento. La psicología conoce bien lo 
que es una adicción, tiene una completa explicación psicológica para la 
misma y lanza programas preventivos adecuados para que las 
personas no comiencen a consumir drogas. La evaluación de los 
mismos y su adecuada implantación permitiría una mejor prevención · 
del consumo de drogas en nuestros niños, adolescentes y jóvenes. 
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1.2.1.4.3. Marco legal 
a) Reseña sobre el marco legal 
El Estado peruano, en lo que va los últimos diez años, ha ido 
implementando e integrando, a la labor de las autoridades encargadas 
de reprimir el tráfico ilícito de drogas, un conjunto de instrumentos 
jurídico - penales que ayuden y posibiliten la intervención sobre los 
traficantes de drogas en vista de los cada vez más refinados y 
sofisticados procedimientos que ponen en práctica los narcotraficantes. 
Así, el disponer nuevos procedimientos y normas ayudan a 
nuestras autoridades a luchar no solo contra las personas, sino 
también contra su base económica que hace que el tráfico de drogas 
sea una amenaza grave para el bienestar de cualquier nación. 
El Perú ha ratificado los principales convenios internacionales en 
materia de tráfico de drogas. Así tenemos: la Convención Única de 
1961 sobre Estupefacientes y la Convención de Naciones· Unidas 
contra el Tráfico Ilícito de Estupefacientes y Sustancias Sicotrópicas de 
1988. Estos instrumentos han servido de base para el desarrollo de 
nuestra legislación en materia de lucha contra las drogas. 
Estas Convenciones, ratificadas por alrededor de 11 O países, 
declaran su preocupación sobre la magnitud y la tendencia creciente de 
la producción, demanda y tráfico ilícitos de estupefacientes y 
sustancias sicotrópicas. Su consumo representan una grave amenaza 
para la salud y el bienestar de los seres humanos y menoscaban las 
bases económicas, culturales y políticas de la sociedad. En ellas se 
decide establecer una asociación para erradicar el cultivo ilícito de 
plantas de las que se extraen estupefacientes y para eliminar la 
demanda ilícita de estupefacientes y sustancias sicotrópicas. 
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La lucha contra este flagelo es, en la actualidad, una verdadera 
guerra sin fronteras. Por ello es necesario mantener una colaboración 
más estrecha, con el fin de seguir encaminando esfuerzos conjuntos 
entre todos los sectores de la población, tanto a nivel nacional e 
internacional, para combatir esta verdadera epidemia social antes que 
ella corrompa buena parte de la población mundial. 
Sabemos actualmente que las normas de naturaleza penal, 
aplicadas para combatir las distintas actividades ilícitas y relacionadas 
con el delito de tráfico de drogas, han estado orientadas desde un inicio 
a sancionar con pena privativa de libertad a todos aquellos que 
trafiquen o se encuentren involucrados, de alguna manera, en el tráfico 
de drogas. Sin. embargo, este tipo de sanciones solo ha cumplido su 
función en el ámbito moral protegiendo la salud mental de la población 
frente a los graves efectos que ocasiona el problema de las drogas. 
Nuestros legisladores han prestado especial interés en 
promulgar leyes que tienden a fiscalizar, de manera punitiva, los 
procesos y actividades involucradas con el tráfico ilegal de drogas y, en 
otros casos, con el consumo y la toxicomanía. En su elaboración han 
tenido como base los tratados internacionales y la generosa producción 
de normas. Sobe estos aspectos se han promulgado las leyes en todos 
los países de la región. 
La Legislación Peruana atraviesa por cinco grandes etapas. La 
primera comienza en 1920 y concluye en 1946, está caracterizada por 
tratar a las drogas eri el ámbito formal de la vida social del país, y está 
centrada fundamentalmente en el control de fármacos. Una segunda 
que se inicia en 1946 y concluye en 1966, etapa en la cual se aborda 
penalmente el tema y se lanzan los primeros operativos policiales 
contra el tráfico ilíc.ito. Una tercera se inicia con la dación del Código 
Sanitario de 1969 y concluye en 1982. La cuarta etapa está 
caracterizada por la búsqueda del afianzamiento de nuestro aparato 
judicial y que se cuenta a partir de 1982 hasta 1990. La última etapa 
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denota un vuelco significativo en la legislación sobre drogas y cuyo 
punto de inicio es la dación del D.S 158-90 PCM, el rasgo relevante de 
ésta es el diseño de una política nacional para enfrentar el problema de 
las drogas en el país. 
b) Legislación sobre las drogas 
A continuación, señalaremos, de manera sucinta, la evolución 
que ha tenido, nuestro ordenamiento jurídico en materia de lucha 
contra las drogas. 
El problema de las drogas aparece regulado a través de la Ley 
N° 4428, de fecha 26 de noviembre de 1921, donde se las concibe 
como sustancias nocivas, tratando de orientar su control sanitario y 
comercial y estableciéndose sanciones para quienes se encuentran eri 
posesión de sustancias controladas (opio, morfina, cocaína, heroína). 
Luego, con el D.S. de 26 de marzo de 1949 y la Ley No 16185, 
de 28 de junio de 1966, se introduce en nuestro ordenamiento la noción 
de tráfico ilícito de drogas y se contempla el problema desde la 
perspectiva de la salud, involucrado con el abuso de sustancias 
psicotrópicas. Es en esta etapa que se crea el Consejo Nacional 
Ejecutivo contra el Tráfico de Estupefacientes y el Estanco de la Coca 
(que más adelante se convertirá en la Empresa Nacional de la Coca -
ENACO), cuyas funciones eran la de regular el sembrío, cultivo, 
cosecha, distribución, consumo y exportación de la planta y sus 
derivados. 
Dentro de las normas dadas desde el D.S. 17505, de 18 de 
marzo de 1969, hasta la Ley No 2344, de 01 de julio de 1982, se puede 
resaltar el D. Ley N° 22095 que establece la necesidad de una política 
antidrogas bajo la coordinación de un Comité lnterministerial y de una 
Oficina Ejecutiva de Control de Drogas. Afrentándose ahora el 
problema de las drogas desde una perspectiva de salud pública en 
-54-
función del consumo y la adicción, y no sólo desde el punto de vista del 
control fiscal y policial, estableciéndose a su vez aspectos procesales 
relacionados con las sanciones penales. 
Con la Ley N° 23414 de julio de 1982 se plantean modificaciones 
sustanciales a la ley procesal. Se faculta la transferencia de procesos 
de un juzgado a otro (preferentemente a la capital, Lima), así como la 
ampliación de salas penales de la Corte Suprema y la eliminación de 
beneficios procésales y .penitenciarios (libertad provisional, semi-
libertad, libertad condicional y otros) para procesados por este tipo de 
delitos. 
Para hacer frente al problema de la producción, se plantea la 
creación de la Autoridad Autónoma para el Desarrollo Alternativo 
(AADA- OS N° 158-90-PCM) y se da la Ley de JUNIO- 2005 Bases de 
la Estrategia Integral para Erradicar el Tráfico Ilícito de Droga!? (DL N° 
753), con lo cual se sientan las bases para el desarrollo alternativo en 
las zonas cocaleras de nuestro país con la siguiente sustitución de la 
producción de la hoja de coca, los cuales nunca se llevaron a la 
práctica. En esta etapa se produce una militarización de la lucha contra 
las drogas al incorporarse a las fuerzas armadas, dentro de una 
estrategia de represión de este delito y propiciando a su vez la 
intervención de los Comités de Autodefensa para evitar la infiltración 
del narcotráfico. 
El código Penal de 1991 incorpora por primera vez los delitos del 
tráfico ilícito de drogas (TID), y el delito de lavado de dinero o 
legitimación de capitales provenientes del narcotráfico (incluso con la 
eliminación del secreto bancario cuando se traté de TID). Se regula 
también el delito de receptación y encubrimiento, agrava las penas en 
algunas modalidades del delito (para el narcoterrorismo, dirigentes de 
bandas y otros se ha establecido la cadena perpetua), estableciéndose 
parámetros para determinar cuándo se trata de un delito de micro 
comercialización o no (Ley N° 26320 del 2 de junio de 1994). Por otro 
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lado, se posibilita la conclusión anticipada del proceso al permitir la 
existencia de acuerdos entre los inculpados y el Fiscal, de modo tal que 
se evita la duración prolongada de los procesos como una forma de 
·reducir la excesiva carga procesal. Adicionalmente . se incorpora la 
posibilidad de aplicación de beneficios penitenciarios (semi-libertad, 
liberación condicional y redención de la pena por trabajo o estudios) 
para el TID, salvo para las modalidades agravadas. 
En la Constitución Política de 1993, al igual que la Constitución 
anterior de 1979, se mantiene la norma que establece que el Estado 
Peruano combate y sanciona el Tráfico Ilícito de Drogas (Art. 8°), 
Cabe señalar también que el Código Penal vigente, desde 1991, 
despenalizó el cultivo de la hoja de coca al eliminar como conducta 
típica del tráfico ilícito de drogas los actos de sembrío de esas 
plantaciones, reafirmando más bien la criminalización de la elaboración 
de PBC y cocaína. A través de la Ley No 28002, del 17 de junio de 
2003 se penaliza los actos de sembrío de amapola y marihuana y se 
modifican los artículos 296°, 296°-A, 296°-8, 296°-C, 296°-D, 297°, 
298° y 299° del Código Penal, los mismos que se encuentran vigentes 
hasta la fecha. 
Además, con la aprobación del Decreto Legislativo N° 824 de 
abril de 1996 se incorpora a la legislación nacional los procedimientos 
de 'agente encubierto' y 'remesa controlada' como instrumentos de 
combate del Tráfico Ilícito de Drogas. 
Con el Plan Nacional de Prevención y Control de Drogas, 
promulgado el 03 de octubre de 1994, se esboza medidas integrales 
para combatir el problema de las drogas, estableciendo una Estrategia 
Nacional Antidrogas, la cual cubre tres áreas estratégicas: interdicción, 
desarrollo. alternativo y rehabilitación y tratamiento de los fármaco 
. dependientes. Esta estrategia incorpora también un programa nacional 
· de desarrollo alternativo, el programa nacional de prevención y 
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rehabilitación y una estrategia de comunicaciones. El hecho que no se 
mencione expresamente dentro de nuestra normatividad penal (Código 
Penal, Art. 296 al Art. 303) al éxtasis como sustancia punible no 
significa que exista un vacio dentro de nuestra legislación y menos que 
pueda estar excluida esta sustancia de los alcances del tipo penal de 
tráfico ilícito de drogas, pues al igual que las demás drogas toxicas, 
estupefacientes y/o sustancias sicotrópicas, se encuentra sancionada 
su distribución ilegal. 
Por lo que a toda persona intervenida que se le encuentre en su 
poder cierto tipo y cantidad de drogas. toxicas, estupefacientes o 
sustancias sicotrópicas y afirme que es para su consumo personal 
(C.P. Art. 299 « No es punible la posesión para el propio e inmediato 
consumo ... » No escaparía a una tacita presunción de micro 
comercializador, pues esta es una infracción penal de peligro abstracto 
en el que el delito se perfecciona con la mera posesión de la droga con 
fines de comercialización, resultando indiferente si la comercialización 
de la sustancia incautada se concreta o no. 
No obstante constituir este procedimiento una abierta violación a 
los principios de legalidad y proporcionalidad, nuestros legisladores han 
creído necesario, por razones de política criminal, establecer esta tacita 
presunción a efectos de legitimar una investigación policial y en su 
caso una investigación judicial para evitar que aquellas personas que 
se dedican a la micro comercialización no asuman su responsabilidad 
ante la ley. El 27 de julio de 2004 se aprobó la Ley de control de 
insumas químicos y productos fiscalizados, Ley No 28305, que tiene 
por objeto establecer las medidas de control y fiscalización de los 
insumas químicos y productos que, directa o indirectamente, puedan 
ser utilizados en la elaboración ilícita de drogas derivadas de la hoja de 
coca, de la amapola y otras que se obtienen a través de pro~esos de 
síntesis. 
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e) Contradrogas (1996 -2002) 
A través del Decreto Legislativo N° 824, del mes de abril de 
1996, se crea la Comisión de Lucha contra el Consumo de Drogas 
(CONTRADROGAS) como ente rector encargado de diseñar, coordinar 
y ejecutar acciones integrales contra el consumo de drogas, en 
. colaboración con los diferentes organismos estatales y privados. 
Pasándose a convertirse así en un organismo centralizador de la lucha 
contra las drogas en todos sus aspectos y niveles. 
Esta norma establece también algunos objetivos como: 
1. La prevención del consumo de drogas en el Perú, a través de la 
educación, la . información y la promoción de una vida sana. 
Además de la creación y/o fortalecimiento de programas de 
rehabilitación de drogadictos. 
2. La promoción de sustituir los cultivos de hoja de coca. 
3. La promoción de la educación y la concientización nacional, 
respecto a la ilegalidad y perjuicio del uso, de la producción, 
tráfico y micro comercialización de los derivados de la hoja de la 
coca y otras sustancias ilegales. 
4. Promover la obtención de recursos destinados a financiar los 
esfuerzos nacionales p,ara la lucha contra las drogas, ya sean a 
través de la comunidad extranjera o nacional. 
Asimismo señala que CONTRADROGAS contará con un 
Directorio presidido por un Ministro de Estado designado por el 
Presidente de la Republica, e integrado por cuatro miembros 
adicionales nombrados por Resolución Suprema. 
Establece también que la Policía Nacional es la entidad 
encargada de prevenir, investigar y combatir el delito de tráfico ilícito de 
drogas, en sus diversas· manifestaciones, y que para su accionar 
deberá adecuar obligatoriamente sus normas y procedimientos de · 
trabajo a las Directivas que sobre la materia dicte el. Ministerio del 
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Interior. Realizando operaciones de destrucción o inhabilitación de las 
pistas de aterrizaje clandestinas, controlando los aeropuertos y puertos 
fluviales y lacustre que operen en las zonas cocaleras del país y 
colaborando con los objetivos de CONTRADROGAS, especialmente en 
lo que se refiere a la sustitución de cultivo de hoja de coca, además de 
realizar las funciones de interdicción que viene desplegando. 
Con la dación de la Ley No 27629, de 11 de enero de 2002, se 
modifica la composición del Directorio de CONTRADROGAS, su 
jerarquía y su ubicación orgánica dentro del Poder Ejecutivo. Pasando 
a tener el Presidente Ejecutivo de CONTRADROGAS rango de 
Ministro, además de pasar a depender de la Presidencia del Consejo 
de Ministros. 
d) DEVIDA 
Con la expedición del Reglamento de la Ley No 27629, norma la 
estructura y organización de CONTRADROGAS, se da origen mediante 
la Ley No 28003, de 17 de junio de 2003, se cambia el nombre 
institucional de CONTRADROGAS, a DEVIDA, y se modifica la 
estructura institucional, creándose un nuevo Consejo Directivo 
conformado por el Presidente Ejecutivo, con rango de Ministro, el 
Presidente del Consejo de Ministro (o su representante), 
El Ministro de Agricultura, el Ministro de Economía y Finanzas, El 
Ministro de Educación, el Ministro de Defensa, el Ministro de Interior, el 
Ministro de Justicia, el Ministro de Relaciones Exteriores, el Ministro de 
Salud, el Ministro de Transporte y Comunicaciones o por un 
representante de dichos Ministerios de no ser posible la asistencia de 
los Titulares, además por el Presidente de Enaco y un representante de 
los Presidentes Regionales donde se ubican las zonas de influencia de 
la coca. 
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Asimismo, se creó un Consejo Nacional de DEVIDA, que está 
presidido por el Presidente Ejecutivo de DEVIDA, e integrado por un 
representante de los alcaldes provinciales de las zonas donde se 
ubican las zonas de influencia de la coca, dos representantes de los 
productores agropecuarios organizados legalmente de las zonas de 
influencia de la coca (uno representando a los agricultores 
empadronados por ENACO y otro representando a las organizaciones 
de productores beneficiarios de los Programas de desarrollo 
Alternativo) y un representante de las ONG dedicadas a la prevención y 
rehabilitación de drogodependientes, quedando así establecido que los 
asuntos de coordinación, prevención, rehabilitación, sustitución de 
cultivos, educación y concientizacion nacional, y promoción de recursos 
nacionales, extranjeros e internacionales son responsabilidad de 
DEVIDA. 
1.2.1.4.4. Marco educativo preventivo 
En el Perú el tema de las drogas no tiene que ver únicamente 
con los informes acerca del número de consumidores o adictos entre la 
población. La noción sobre el tema drogas en realidad es más amplia e 
incluye, además de la adicción, una serie de factores sociales, 
económicos, sanitarios, educativos e incluso morales y políticos que 
están implicados en la problemática de salud provocada por las drogas 
psicoactivas. 
Es precisamente por ello que la prevención del uso y abuso de 
sustancias capaces de generar dependencia debe insertarse en un 
modelo de trabajo amplio, fijando de manera flexible métodos y 
objetivos apropiados, sin guiarse por el mismo modelo que se aplica en 
el caso de las enfermedades infecciosas que tienen un agente 
patógeno conocido y generalmente combatible. 
En realidad cualquier propuesta política y social que pretenda 
hacer algo en el terreno del consumo de drogas, también debe 
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considerar que el Perú es un país donde se producen drogas 
(cocaínas) que llegan a la población a precios muy bajos, en 
comparación con los que alcanzan los mismos productos en otros 
países. Adicionalmente, el país aún tiene un 54% de su población 
pobre. Es pues imprescindible tomar en cuenta el contexto social y 
político y visualizar la cadena perversa de producción tráfico -
consumo. 
En la actualidad, los esfuerzos orientados hacia la prevención 
del uso y abuso de alcohol y otras drogas están priorizando la 
implementación de programas integrales en poblaciones especiales 
como los niños, púberes y mujeres, con objetivos cada vez mejor 
delineados y que se traducen en metas tales como la reducción 
paulatina del número de jóvenes que han consumido alguna droga o la 
disminución del número de personas que han consumido drogas en 
edades tempranas, haciendo posible saber en qué medida el propósito 
preventivo se está logrando. 
Desde la escuela es importante tener en cuenta que los 
programas de prevención deben involucrar, no sólo a alumnos, sino 
también a autoridades educativas, profesores y padres de familia. Con 
los cuales se propugne una coherencia de vida entre su actitudes 
personales y su tarea educativa, básicos en el modelado de hábitos de 
consumo inadecuados. Por otro lado es necesario que la escuela 
garantice un tratamiento permanente de las actividades preventivas 
dentro del currículo escolar y en todos los niveles educativos para 
lograr la formación de estilos de vida saludables. 
La educación preventiva escolar debe comenzar desde la 
educación inicial y primaria. Y los programas preventivos deben estar 
enfocados en el desarrollo de valores, hábitos, actitudes y habilidades 
en los niños y niñas, los cuales se irán logrando en el tiempo y se 
afianzarán y consolidarán mejor, en cuanto más tempranamente se 
empiece a trabajar. Los programas de prevención en educación 
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secundaria refuerzan todos estos aspectos, a'mpliando los contenidos 
de los mismos y poniendo énfasis en la toma de decisiones y el 
proyecto de vida, como dos aspectos fundamentales en los y las 
adolescentes. 
Los padres de familia constituyen un sector poblacional 
primordial, cuya labor necesita ser reforzada en los aspectos de roles, 
funciones y dinámica interna para que sean funcionales a sus 
miembros y actúen como un factor protector frente al consumo de 
drogas. 
Desde un punto de. vista general es necesario mencionar que 
existen diversos modelos o enfoques que intentan explicar el consumo 
de las drogas y que sirven de base para diseñar programas de 
prevención, los modelos más importantes son mostrados en la Tabla 
N° siguiente. Sobre la base de estos modelos se han propuesto 4 
enfoques estratégicos para la prevención: 
1. El que pone énfasis en la represión, los argumentos éticos y el 
temor. 
2. El que enfatiza la información acerca de los efectos de las 
sustancias para que cada persona pueda tomar una decisión 
responsable en cada caso. 
3. El que se centra en la educación integral, fortaleciendo las 
habilidades para la vida y la resistencia a las presiones sociales, · 
promoviendo estilos de vida saludables y la ocupación creativa y 
positiva del tiempo libre. 
4. El que recurre a la movilización de la comunidad y el recurso de 
las estructuras sociales de soporte. 
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Tabla N° 1: Modelos de Prevención del consumo de drogas 
desde una perspectiva histórica 
MODELO DESCRIPCION 
En este modelo lo salud y la enfermedad son concebidas como el 
equilibrio entre un agente causal, un individuo, sano o enfermo y el 
entorno ambiental o social. Las acciones preventivas se denominan 
primarias pues están destinadas a editar la aparición de la enfermedad, 
secundarias para evitar que progrese la enfermedad apenas aparezca y 
Modelo de terciarias para evitar las recadas. La técnica empleada para la prevención 
salud primaria contempla tres elementos: la eliminación· del agente, la 
pública modificación del ambiente para hacer poco probable el contacto con el 
agente y el fortalecimiento del individuo. Para el caso de las drogas este 
modelo tropieza con dificultades conceptuales importantes pues las 
relaciones causales, el concepto de enfermedad y la dinámica social del 





En este modelo preventivo se toma en cuenta la manera cómo las 
sociedades regulan naturalmente -sea por leyes formales o mediante el 
desarrollo de actitudes y paradigmas- una serie de comportamientos que 
son potencialmente peligrosos para los individuos O la sociedad, es decir, 
se asume que con el tiempo la sociedad aprende a convivir con el 
problema logrando un equilibrio y así la subsistencia. Si se intenta usar 
este modelo en la prevención se hace necesaria la investigación y el 
conocimiento de lo que ha ocurrido con otros comportamientos y en otras 
sociedades, para adoptar las medidas educativas que contribuyan a la 
toma de conciencia sobre el problema, a que la gente adopte conductas 
responsables y se logre un equilibrio aceptable para la sociedad. Eventual 
mente, el modelo funciona a largo plazo, pero no toma en cuenta lo que 
ocurre con drogas nuevas, de alto potencial adictivo, para las cuales no 
hay experiencia previa 
En este modelo se asume que las personas con problemas de consumo 
Modelo de representan un porcentaje determinado del total de u.suarios. Así, 
distribución tomando como ejemplo el alcohol, un 5% de los consumidores tiene 
del problemas. SÍ el consumo de la población adulta es del 90%, 4 ó 5 
· ccmsumo personas de cada 100 tendrán problemas pero si el consumo global se 
reduce al 20% sólo 1 de cada 100 tendrá problemas. 
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En este caso se asume que el consumo depende fundamentalmente de la 
disponibilidad de las. drogas. Se propone la abstinencia de todo tipo de 
Mode~o 
sustancias psicoactivas empleando mecanismos de control psicológico, 
proscriptivo 
social, de legislación y de represión. La manera de reducir el consumo es 
a través de medidas restrictivas, aumento de precios e impuestos para las 
drogas legales, aumento de prohibiciones por edad, lugar o actividad y 
severas medidas penales en el caso de las drogas ilegales. 
Modelo 
Es aquel que propugna la intervención en pleno de la comunidad, desde la 
comunitario 
fase diagnóstica hasta la implementación y desarrollo del programa que la 
propia comunidad lleva a cabo a través de sus fuerzas vivas y sanas. 
1.2.1.5. Aspectos sobre la prevención 
• Conceptuación de prevención 
Según Luengo (2005, p. 58) son aquellas medidas que se ponen 
en marcha para que un problema no aparezca o para que se retrase el 
inicio del mismo. 
La prevención es el conjunto de esfuerzos (actividades, 
recursos, servicios), que las comunidades e instituc.iones ponen en 
marcha para contribuir al bienestar físico, mental y social de sus 
miembros y reducir la probabilidad del consumo de alcohol y demás 
drogas. Entonces, prevenir es anticiparse, adelantarse, actuar para 
evitar que ocurra algo que no queremos que pase, en este caso, que 
no se consuman drogas. Se orienta a evitar o disminuir los factores de 
riesgo que pueden predisponer el consumo de drogas y busca. 
fortalecer los factores protectores. 
La prevención se desarrolla principalmente en cuatro ámbitos: 
familiar, escolar, laboral y comunitario. Aunque en la práctica, la 
prevención en el ámbito escolar es la que más se ha trabajado, tal vez 
porque en las instituciones educativas está el grupo con mayor riesgo 
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de consumo de drogas. De allí que las intervenciones que involucren a 
toda la comunidad educativa obtengan mejores resultados en términos 
de impacto. Sin embargo, aunque la prevención escolar es muy 
importante y necesaria, es insuficiente, en muchos casos, que vaya 
acompañada de una prevención más intensiva a nivel familiar y 
comunitario, etc., dirigido no solo a quienes consumen, sino a la 
población de mayor riesgo· de consumir. 
• Niveles de prevención 
Tradicionalmente, se han distinguido tres niveles de 
prevención: primaria, secundaria y prevención terciaria . . Se 
trata de una clasificación tomada del modelo de salud 
pública que, obviamente, presenta sus limitaciones pues no 
clarifica los límites entre la prevención y el tratamiefJtO. 
Posteriormente, se ha establecido otra tipología que 
centrando su preocupación en los destinatarios establece 
los siguientes niveles: universal, selectiva e indicada, las 
cuales no reemplazan plenamente al anterior. (Ministerio de 
Educación 2005, p. 12). 
Actualmente, la prevención del consumo de drogas emplea la 
clasificación propuesta por Gordon (1987), la cual es· aceptada por e·l 
N IDA y por los expertos que trabajan en el tema. De igual manera, para 
efectos de este documento, tomaremos como base el modelo de 
Gordon (1987), que distingue prevención universal, selectiva e 
indicada. Esta distinción es realizada a partir de los grupos y sus 
niveles de riesgo y es la que más se aproxima al enfoque que viene 
realizando la Dirección de Tutoría y Orientación Educativa del 
Ministerio de Educación, en materia de prevención psicopedagógica. 
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A continuación, detallamos los tres niveles de prevención: 
a. La prevención universal.- Se dirige a todos los estudiantes 
beneficiándolo por igual. Se caracteriza por generar estilos de 
vida saludables y desarrollar una actitud crítica frente al 
consumo de drogas. 
b. La prevención selectiva.- Se dirige a un subgrupo de 
estudiantes en riesgo de ser consumidores, mayor que el 
promedio de estudiantes. Se dirigen a grupos de riesgo que 
tienen a posibilidad de consumir drogas, por ejemplo, ser hijo de 
personas que usan drogas, estudiantes con problemas de 
rendimiento escolar, lugar de residencia donde existe 
disponibilidad para el consumo de drogas o la práctica de otras 
conductas de riesgo. 
c. La prevención indicada.- Se dirige a estudiantes que suelen 
ser consumidores o que ya tienen problemas de comportamiento 
asociados al consumo de drogas, orientándose los mismos, 
tanto a los que ya son consumidores como a los que son 
experimentadores. 
1.2.1.6. Estructura del programa 
El programa se estructura en diecisiete sesiones diseñadas para 
ser aplicadas en clases de 50 minutos, aunque dependiendo del estilo 
de trabajo del profesor, la participación del alumnado u otros factores 
contextuales, ciertas unidades pueden requerir alguna sesión a!:Hcional. 
A continuación presentamos la estructura general del programa: 
sus componentes, las unidades incluidas en cada uno de ellos y· el 
número de sesiones propuestas para cada unidad. 
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Tabla N° 2: Estructura del programa 
COMPONENTE UNIDAD SESIONES 
Tabaco 2 sesiones 
Información Alcohol 1 sesión 
Marihuana y otras drogas 1 sesión 
Autoestima Autoestima y autosuperaciún 1 sesión 
Toma de decisiones 
1 sesión 
Toma de Decisiones 





Control Emocional Control emocional 2 sesiones 
Habilidades de comunicación 1 sesión 
Habilidades Sociales Habilidades sociales 2 sesiones 
Asertividad 2 sesiones 
Ocio Actividades de ocio 1 sesión 
Tolerancia Tolerancia y cooperación 1 sesión 
Para cada unidad se indican un objetivo general y una serie de 
objetivos específicos; éstos sirven de guía para el desarrollo de la 
unidad y se van enmarcando dentro de ellos las distintas actividades 
propuestas. En muchas unidades se sugieren también ejercicios para 
casa que, en algunos casos, sirven para introducir los temas de la 
siguiente sesión y, en otros, tratan contenidos relativos a 1~ unidad 
anterior. 
1.2.1.6.1. Teorías relacion.adas al consumo de drogas 
La teoría de la acción razonada 
Teoría propuesta por Fishbein y Azjen (1975) es un 
planteamiento que, en sus orígenes, intenta explicitar las relaciones 
entre las actitudes y la conducta social en general. No obstante, su 
relevancia para comprender las conductas de consumo de drogas ha 
hecho que sea uno de los modelos más citados en este ámbito. 
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Asimismo, sus implicaciones han tenido una amplia influencia sobre los 
programas de prevención .. 
La teoría se centra en las influencias que, de un modo más 
directo y más próximo, actúan sobre el consumo. De acuerdo con la 
teoría, tales influencias vienen dadas por expectativas, creencias, 
actitudes y, en general, variables relacionadas con la cognición sociaL 
Los otros factores identificados por la investigación sobre el consumo 
de drogas (por ejemplo, la influencia del grupo de amigos, los factores 
personales) tendrán siempre un efecto indirecto, mediado por estas 
variables más próximas. 
En concreto, la teoría de la acción razonada comienza 
planteando que la "causa" más inmediata del uso de. drogas serán las 
intenciones para consumir o no consumir. 
Estas intenciones (o decisiones) estarán determinadas .. Por dos 
componentes. Por una parte, las actitudes hacia el consumo y, por otrá 
parte, las creencias "normativas" sobre el consumo. 
Figura N° 8~ Esquema de la teoría de la acción razonada 
) 1~...--A_ctitudes----.~1 \ 
Importancia relativa 1\ 
de actitudes yl • --,n-te-nc-ló-n -·¡-..L_c_o_nd_ucta_--:-1 
consideraciones _ _ _ 
normativas 
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Como se observa en el esquema, las creencias normativas· 
("norma subjetiva") también vienen determinadas por dos 
componentes: por un lado, la percepción de que otras personas 
importantes para el sujeto aprueban, esperan y desean su consumo; 
por otro lado, la motivación del sujeto para acomodarse a las 
expectativas o deseos de esas personas. Si el adolescente percibe que 
sus amigos (u otros grupos de referencia a quienes desea agradar) 
esperan que consuma, su decisión tenderá a inclinarse hacia el 
consumo. En relación con esto, la creencia (acertada o equivoca da) de 
que el consumo está ampliamente extendido y aceptado en sus grupos 
de referencia, ejercerá influencia sobre la intención de consumir. Como 
hemos visto en páginas anteriores, sobreestimar la prevalencia del 
consumo inducirá al uso de sustancias. 
Por lo tanto, en esta versión, la intención se ve afe~tada no 
únicamente por las actitudes y la norma subjetiva, sino también por la 
percepción sobre la capacidad para controlar la conducta. Es decir, si 
el sujeto percibe que no es capaz de ejecutar una determinada 
conducta, tendrá poca intención de realizarla, aun cuando sus actitudes 
hacia ella sean positivas o aun cuando perciba que los demás prueban 
esa conducta. Se ha dicho que, en el ámbito concreto del consumo de 
drogas, esta percepción de control influirá de dos maneras (Petraitis, J. 
1995). 
Por una parte son importantes las creencias del sujeto sobre su 
capacidad para obtener y utilizar las drogas. Si el adolescente percibe 
que no tiene habilidad o recursos para conseguir las sustancias o para 
utilizarlas, su intención se inclinará hacia el no consumo. Por otra parte, 
es importante la percepción del sujeto sobre su capacidad para resistir 
la presión de los demás; si el individuo percibe que no tiene habilidades 
para enfrentarse a los mensajes que le invitan al consumo, tenderá a 
consumir. 
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Las implicaciones de este planteamiento para la prevención sori 
evidentes. Un objetivo de los programas debiera ser dotar a los sujetos 
de sentimientos dE3 autoeficacia sobre su capacidad para rechazar las · 
drogas. De hecho, muchos programas incluyen el desarrollo de 
habilidades de resistencia como un componente fundamental. 
• Teorías centradas en los ámbitos micro-sociales 
a) El modelo integrador de Elliott 
En los años 80, el equipo de trabajo de Elliott (1985) d7sarrolló 
un modelo que integra diversas tradiciones teóricas en el estu9io de la 
desviación social: 
Por una parte; Elliott asume planteamientos de la teoría de la 
anomia o de la "tensión" estructural. Éste es uno de los marcos 
explicativos más difundidos en el ámbito de la conducta desviada 
(Merton, 1957). Su eje central es la dispariqad entre las metas o 
aspiraciones adoptadas por los individuos y los medios de que 
dispone para conseguirlas. Cuando la sociedad no facilita 
recursos para lograr las metas que ella misma inculca (éxito, 
estatus, poder económico), una reacción posible es el 
comportamiento desviado. 
En segundo lugar, el modelo de Elliott incorpora planteamientos 
de las teorías del control social (Hirschi, 1969). Ya hemos 
señalado que, de acuerdo con estas teorías, la conducta 
problema aparece cuando no existe una vinculación estrecha 
con la sociedad convencional; si el sujeto no se "apega" a 
instituciones convencionales y no asimila sus valores, tenderá a 
transgredir las normas. 
Finalmente, las corrientes de la asociación diferencial/ 
aprendizaje social también aparecen representadas en el 
esquema de Elliott. 
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Recordemos que estas corrientes otorgan una especial 
importancia a los procesos de aprendizaje dentro de los grupos más 
próximos; se hace especial énfasis en la importancia del grupo de 
amigos como un contexto en el cual se refuerzan y se "modelan" la 
delincuencia o el consumo de drogas. 
De algún modo, el modelo de Elliott puede ser considerado como 
una reformulación de la teoría del control social. Por medio de dos vías, 
el modelo completaría los planteamientos de Hirschi (1969). Por una 
parte, Elliott especifica cuáles pueden ser las causas de que un 
individuo no se "vincule" al mundo convencional. Concretamente, 
señala tres factores. 
Primeramente, la "tensión" entre metas y medios; esta tensión 
puede vivirse en la familia y en la escuela; por ejemplo, si el 
adolescente carece de oportunidades para lograr una adecuada 
relación con los padres o para lograr éxito académico (dos metas 
personales frecuentes), su vinculación a estos contextos será 
débil. 
En segundo lugar, la desorganización social también debilita los 
vínculos convencionales; si el sujeto pertenece a vecindarios 
conflictivos, con escasos lazos comunitarios y dificultades 
socioeconómicas, se implicará escasamente con las 
instituciones convencionales. 
Finalmente, los "fallos" en la socialización por parte de la familia 
o de la escuela también serán determinantes de la falta de 
apego a estos ambientes. A veces, los padres o la escuela no 
despliegan prácticas socializadoras adecuadas, con lo cual 
difícilmente se establecerán fuertes vínculos convencionales. 
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Posteriormente, Elliott reformularía la teoría del control, 
indicando que la falta de vínculos convencionales no es suficiente para 
que aparezca la conducta desviada. 
Así pues, no es necesario aprender a violar las normas. Cuando 
no existe apego al mundo convencional, se "desatarán" las tendencias 
desviadas. Para Elliott, sin embargo, es necesario un paso más para 
que aparezca desviación: el sujeto debe entrar en contacto con grupos 
desviados (generalmente, grupos de iguales), que le refuercen y le 
induzcan a realizar conductas problema. Si el individuo carece de 
vínculos con la familia o con la escuela, correrá el riesgo de implicarse 
en grupos de amigos desviados. Éstos serán la "causa" más directa de 
la conducta problema. 
Elliott puso a prueba su modelo en amplias muestras de 
adolescentes norteamericanos. Tras diversos análisis, este autor 
propone el esquema de relaciones que se presenta en la siguiente 
figura: 
Figura N° 9. Sistema de relaciones propuesto por Elliot, Huizinga e 
Ageton (1985} 













Este modelo ha sido aplicado al consumo de drogas y a la 
delincuencia. En nuestros propios trabajos previos, el modelo ha 
recibido apoyo (Luengo, Otero, Carrillo y Romero, 1992). En este 
estudio se analizaron los datos longitudinales recogidos en una 
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muestra de adolescentes escolarizados; a través de análisis de 
ecuaciones estructurales se examinó la ordenación "causal" entre 
variables de la anemia, variables del control social, implicación con 
amigos desviados y delincuencia. Se encontró que la frustración de 
metas afectaba a los vínculos con la familia y con la escuela. 
Éstos facilitaban la implicación con amigos delincuentes. Tal 
implicación era el determinante más directo de la conducta problema. 
Como excepción al modelo de Elliott se encontró que el apego a la 
escuela puede tener, además de un efecto indirecto, una influencia 
directa sobre la actividad desviada. 
b) La teoría de los "clusters" de amigos (Oetting y Beauvais, 
1987) 
De acuerdo con Oetting y Beauvais, existen una serie de 
variables que crean el "sustrato" para que el consumo aparezca. 
Algunas de ellas tienen que ver con la estructura social, por ejemplo: la 
pobreza, las condiciones de prejuicio y exclusión social y la 
desestructuración familiar son condiciones que favorecen el consumo. 
Asimismo, existen características psicológicas facilitadoras del 
consumo, como una baja autoconfianza, una alta ansiedad, o actitudes 
de tolerancia hacia la conducta desviada en general y hacia el 
consumo en particular. Igualmente, son factores predisponentes una 
inadecuada relación del individuo con los padres, la escuela, la 
comunidad o la religión. 
En cualquier caso, todos estos factores sólo actuarán de un 
modo indirecto, a través de la implicación con amigos consumidores. 
Este será el factor que, en último término, dará lugar al consumo. Los 
amigos configurarán las actitudes sobre las drogas, proporcionarán las 
sustancias, crearán un contexto social facilitador del consumo y 
compartirán ideas y creencias que justifiquen el uso de drogas. 
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En este sentido, Oetting y Beauvais señalan que son 
especialmente importantes determinados subgrupos de sujetos, 
altamente homogéneos, que se forman dentro de los grupos de 
amigos. Esos subgrupos son los llamados "clusters" de amigos. Los 
"clusters" suelen estar formados por muy pocos individuos, que 
comparten actitudes, valores, creencias y visiones del mundo. Los 
integrantes de un "cluster" probablemente utilizarán las mismas drogas, 
las utilizarán por las mismas razones y las consumirán juntos. 
A pesar de la importancia conferida a los amigos, estos autores 
intentan rebatir la imagen de un individuo pasivo que es "forzado" a 
consumir ante la presión de sus iguales. Oetting y Beauvais señalan 
que cada miembro de un "cluster" será un agente activo que participa 
de un modo dinámico en la creación de las normas y las conductas del 
grupo. 
A nivel empírico, estos autores han puesto a prueba únicamente 
ciertos aspectos de la teoría. En concreto, han estudiado cómo se 
relacionan entre sí los factores relativos a familia, escuela, religión e 
implicación con amigos consumidores. Los resultados de su "path 
análisis" tienden a confirmar sus presupuestos. En la Figura 3 se 
presentan los "paths" que resultaron significativos (Oetting y Beauvais, 
1987). 
Figura 1 O. Modelo de Oetting y Beauvais (1987) sobre características de 
socialización y consumo de drogas 
Permisividad familiar 
.---------. /· hacia las drOlJI!s ~.---------. 
Fortaleza del Identificación Implicación con 1 
.___d_· _f_.1· _ __,_.... 1.. ~ .__ ___ ·d _ ____.~.__.,..--co_n_su_m_o _ _. _ me 10 .am~Iar re 1g1osa _ consum1 ores _ 
\ 1.----Aj-us-t!_,_e_sc-ol-ar---. ., __ 
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La mayoría de los factores incluidos en el modelo sólo afectan al 
consumo de drogas a través de la implicación con amigos 
consumidores. La "fortaleza" del medio familiar (familias intactas, 
identificación del adolescente con su familia) favorece el ajuste a la 
escuela y la identificación con valores religiosos y, además, crea un 
clima de menor permisividad hacia las drogas. Tanto la identificación 
religiosa como la "fortaleza" de la familia propician el ajuste a la 
escuela (buen rendimiento académico e implicación afectiva con el 
medio escolar). La tolerancia de la familia hacia las drogas, la 
implicación religiosa y el ajuste escolar afectarán a la asociación con 
amigos consumidores. Esta asociación será el determinante .final del 
consumo. 
• Teorías centradas en factores intrapersonales 
a) la teoría del autorrechazo 
·Cuando las experiencias de autorrechazo se repiten, el sujeto se 
sentirá poco motivado por respetar las normas de esos grupos que 
dañan la autoestima. Al mismo tiempo, se producirá lo que Kaplan 
denomina una "exacerbación del motivo de autoestima": el individuo 
buscará cauces alternativos que le permitan recuperar la 
autovaloración. Aumentará su sensibilidad ante la existencia de 
opciones desviadas, se implicará en grupos de amigos desviados y, 
finalmente aparecerá la conducta problema. 
La teoría de Kaplan es un buen ejemplo de modelos basados en 
el proceso de autocompensación (a él aludíamos cuando, en un 
apartado anterior, abordábamos la autoestima como factor de riesgo). 
Este autor ha mostrado abundante evidencia de apoyo al modelo, 
aunque, desde otras líneas de trabajo, los datos han sido más 
contradictorios. 
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El tipo de conducta desviada que se desarrolle dependerá de 
diversos factores. Por una parte, dependerá de la visibilidad de esas 
conductas en el entorno del sujeto; se consumirán drogas, por ejemplo, 
si las drogas están accesibles y si ese comportamiento es más 
frecuente en el grupo desviado que otros tipos de conductas. 
Otro factor será la compatibilidad de cada conducta con los roles 
asumidos y aceptados por el sujeto. Así, si el rol de masculinidad es 
importante para el individuo, optará por conductas que le permitan 
expresar ese papel y evitará comportamientos que, aunque desviados, 
puedan amenazar a esa parte de la identidad. La conducta desviada 
1 
puede facilitar la recuperación de la autoestima si se producen ciertas 
consecuencias; dos de ellas se corresponden con los estilos de 
afrontamiento que acabamos de comentar. 
Por una parte, la recuperación de la autoestima se facilita si la 
conducta desviada permite evitar las experiencias de autodevaluación. 
Esta evitación puede producirse a nivel intrapsíquico. El consumo de 
drogas, por ejemplo, puede alterar los estados de conciencia, ge modo 
que el sujeto deje de percibir los atributos de sí mismo que antes 
rechazaba; asimismo, las drogas pueden amortiguar el malestar 
emocional que antes le producía el autorrechazo. 
Pero la evitación puede producirse a nivel interpersonal, es decir, 
la conducta desviada puede permitir al individuo evitar la interacción 
con los grupos que le evalúan negativamente y, de ese modo, dejar de 
sentir el autorrechazo. 
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Figura N° 11. La teoría del autorrechazo 
Rechazo en los grupos convencionales 
' Autorrechazo t 
Exacerbación del "motivo de autoestima" 
' Bllsqueda de alternativas desviadas t 
Implicación con amigos desviados 
t 
Conducta desviada 
Evitación Ataque Sustitución 
Recuperación de la autoestima 
De acuerdo con este modelo, la prevención de la conducta 
desviada debiera promover el desarrollo de una autovaloración 
favorable. Por una parte, la teoría sugiere la necesidad de crear climas 
sociales (familiares, escolares) de aceptación y apoyo hacia el 
adolescente. Por otra parte, una vía útil en la prevención será 
'proporcionar a los adolescentes habilidades y recursos personales que 
permitan sostener una autoimagen positiva. 
b) La teoría "multietápica" del aprendizaje social 
La autoestima, junto con otras características relativas a la 
competencia psicosocial, también forma parte del núcleo de esta 
teoría, desarrollada por Simons, Conger y Whitbeck (1988). 
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La llamada teoría "multietápica" integra diversos factores 
intrapersonales con variables del entorno familiar y grupal. Asume 
planteamientos del aprendizaje social y reconoce la importancia de los 
modelos y procesos de reforzamiento, especialmente en el grupo de 
amigos. Pero la teoría intentará completar las hipótesis del aprendizaje 
social, explicando qué factores dan lugar a que un adolescente decida 
unirse a grupos de consumidores. 
Además, el modelo sugiere que los factores y mecanismos 
implicados en la iniciación en el consumo pueden ser diferentes a los 
implicados en el escalamiento. 
No obstante, en todos los momentos de la involucración en el 
consumo, los factores personales tienen gran relevancia. La 
autovaloración, el malestar emocional (ansiedad, tensión, ánimo 
depresivo), las habilidades de afrontamiento, las habilidades sociales 
(timidez, falta de empatía), y un sistema de valores más orientado al 
presente que a metas convencionales a largo plazo son algunos de los 
factores que, de acuerdo con esta teoría, desempeñan un papel crucial 
en la predicción del consumo de drogas. 
En concreto, Simons et al. (1988) proponen que, para explicar e.l 
proceso de involucración en el consumo, pueden definirse tres etapas. 
En una primera etapa, habría que explicar el contacto inicial con 
las drogas; un contacto que suele comenzar con el alcohol. 
En una segunda etapa, se producirá la aproximación a grupos de 
amigos consumidores y desviados 
La última etapa viene dada por el escalamiento hacia un 
consumo habitual. Los factores implicados serán el consumo en 
la familia, el consumo en los amigos, el malestar emocional y la 
falta de habilidades adecuadas de afrontamiento. 
En definitiva, en la teoría multietápica nos encontramos con un 
modelo amplio, en el que se acogen muy diferentes factores de riesgo 
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identificados en las investigaciones empíricas. Además, al igual que 
ciertos modelos de gran prestigio (por ejemplo, el de Kandel, que luego 
abordaremos), nos presenta un cuadro de factores matizado para 
diferentes momentos de implicación en el consumo. Asimismo, presta 
atención a las consecuencias del consumo y a cómo éstas pueden 
cronificarlo. 
En cuanto a sus implicaciones para la prevención, el desarrollo 
de las competencias personales y psicosociales es una de las más 
evidentes. Adquirir estrategias para el afrontamiento de las emociones 
y de las situaciones problemáticas, desarrollar la autoestima y 
potenciar las habilidades sociales contribuiría a evitar la iniciación y la 
progresión en el consumo. 
• La teoría del autocontrol 
La teoría plantea que todas estas modalidades de conducta son 
análogas. El consumo de drogas, la delincuencia o las conductas 
arriesgadas que dan lugar a los accidentes tienen una misma 
estructura interna. Todas ellas son conductas que proporcionan una 
placer inmediato y que pueden generar daños en el futuro (da,ños a la 
salud, sanciones por parte de los sistemas de justicia, etc.). Las 
personas diferimos en nuestra capacidad para tener en cuenta las 
consecuencias a largo plazo; por ello, unos individuos tendrán una 
mayor tendencia a la desviación que otros. 
Concretamente, los autores señalan que la propensión a realizar 
conductas desviadas tiene que ver con un "rasgo latente" que 
denominan "autocontrol". La capacidad de autocontro.l se adquiere a lo 
largo del proceso de socialización. Si el sujeto adquiere este 
autocontrol, no se implicará en conductas problema. Si, por el 
contrario, la socialización "fracasa" en el establecimiento de estas 
capacidades, el sujeto tiende a "ceder" ante las tentaciones de lo 
inmediato y, por consiguiente, realizará conductas desviadas. 
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El autocontrol se define por las siguientes características: 
Por una parte, un bajo autocontrol implica una tendencia a 
responder ante lo inmediato, despreocupándose del futuro; por el 
contrario, los individuos "altos" en autocontrol demoran la 
gratificación, son capaces de renunciar a los beneficios 
inmediatos para obtener recompensas futuras. 
En segundo lugar, la falta de "diligencia, tenacidad o 
persistencia" es otra de las características de los sujetos con 
bajo autocontrol; estos individuos tienen preferencia por tareas 
simples, que produzcan una satisfacción "fácil" de los propios 
deseos. 
En tercer lugar, las personas con alto autocontrol son "cautas"; 
por el contrario, un bajo autocontrol se asocia con la búsqueda 
de sensaciones intensas y ·con el deseo de experimentar 
vivencias arriesgadas y emocionantes. Asimismo, el 
egocentrismo, la indiferencia ante los deseos o necesidades de 
los demás y una baja tolerancia a la frustración son trazos 
característicos de los individuos con bajo autocontrol. 
1.2.1.7. Bases teóricas del programa de prevención 
1.2.1. 7 .1. Teoría basada en el entrenamiento de habilidades 
sociales según Caballo (2005) 
Caballo (2005, p. 6), define las habilidades sociales como: 
"el conjunto de conductas emitidas por un individuo en un 
contexto interpersonal que expresa los sentimientos, 
actitudes y deseos, opiniones o derechos de ese individuo 
de un modo adecuado a la situación, respetando esas 
conductas en los demás, y que generalmente resuelve 
problemas inmediatos de la situación mientras minimiza la 
probabilidad de futuros problemas" (p. 6). 
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A lo largo de los años los teóricos e investigadores han tratado 
de consensuar una definición de las "habilidades sociales", incluso sin 
llegar actualmente, a un consenso. Esto· se manifiesta en el uso de 
distintos términos para referirse a ellas. Sin embargo, en cuanto a los 
repertorios comportamentales a los que estas habilidades se refieren, 
existe gran acuerdo, lo que resulta paradójico en un campo en el que 
se han desarrollado tantas intervenciones e investigaciones (Caballo. 
2005). 
La confusión de términos como "competencia social", 
"asertividad" y "habilidades sociales" tiene un origen histórico. La 
primera definición de habilidad social fue planteada por Satier en su 
obra de 1948 "Conditioned Reflex Therapf en función de una serie de 
técnicas terapéuticas asociadas a la expresividad de las personas, y 
retomada por Wolpe en 1958. quien utiliza por primera vez para estos 
aspectos el término "conducta asertiva", sin lograr diferenciar 
claramente entre ambos conceptos. Luego Lazarus en 1966 incluiría el 
"entrenamiento asertivo" como parte de las técnicas conductuales a 
emplear en la terapia y el término "libertad emocional" para referirse a 
las habilidades sociales en general (Caballo 2005). 
Estos diferentes aportes teóricos dieron gran sustento al 
constructo y generaron numerosas aplicaciones en el campo clínico y 
educativo. Sin embargo, no se logró delimitar y acordar una definición 
universal. Las principales razones por las que es difícil determinar qué 
implica ser hábil socialmente se deben a su estrecha relación con: 
La situación o contexto en el que se encuentra la persona, 
Aquello que desea lograr con su comportamiento y, 
Las diferencias individuales como son las experiencias, 
actitudes, creencias, valores, capacidades cognitivas de la 
propia persona (Caballo, 2005). 
Resulta claro, dada la diversidad de contextos y situaciones que 
enfrenta el ser humano, que no puede haber un único criterio para 
establecer la habilidad social. 
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Los tres aspectos antes mencionados abren una gama de 
posibilidades de comportamiento que pueden o no ser considerados 
manifestaciones de habilidad social. Una misma persona puede 
comportarse de dos maneras diferentes ante la misma situación y en 
ambos casos mostrar un mismo grado de habilidad social. 
Asimismo, podría ocurrir que un mismo comportamiento en dos 
situaciones, en contextos diferentes, sea considerado en un caso, 
socialmente hábil y en otro no, lo cual manifiesta esta interrelación 
entre la situación o contexto, lo esperable de la interacción social por 
los otros y las consecuencias de ese comportamiento para la persona. 
Tabla N° 3: Modelo de habilidades según Caballo (2005) 
Habilidades Evaluación Entrenamiento 
Habilidades de Evaluación Entrenamiento en 
descodificación ¿Quién está en la escena? percepción social 
Recepción ¿Dónde tiene lugar la situación? Modificación de 
Percepción ¿Qué dijeron los demás en la actitudes 
1 nterpretación escena? récnicas de 
¿Quién quiere qué de quién? reestructuración 
¿Qué emociones se expresaron? cognitiva 
Etc. 
Habilidades de decisión Definir derechos, responsabilidades Entrenamiento en 
Búsqueda de la respuesta y objetivos a corto y largo plazo habilidades de solución 
Comprobación de la Generar alternativas de respuesta de problemas 
respuesta Anticipar y evaluar las Entrenamiento en 
Selección de la respuesta consecuencias a cono y largo autoinstrucciones 
Búsqueda en el repertorio plazo 
Evaluación de su utilidad Escoger una respuesta 
Habilidades de codificación Contenido verbal Entrenamiento en 
Ejecución Componentes no verbales habilidades sociales 
Autoobservación Contexto y oca.sión Prácticas en vivo 
Reciprocidad Técnicas de autocontrol 
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Las costumbres sociales, modas y estilos de vestir, y el lenguaje, 
cambian durante la vida de una persona; por tanto, se tiene que 
continuar aprendiendo con el fin de seguir siendo socialmente 
habilidoso. A este respecto, las habilidades sociales pueden también 
perderse por la falta de uso, después de largos períodos de 
aislamiento. La actuación social puede también ser inhibida u 
obstaculizada por perturbaciones cognitivas y afectivas (p. ej., ansiedad 
y depresión)» 
1.2.1.7.2. Teoría basada en García y Magaz (2003) 
Para García y Magaz (2003, p. 12) define las habilidades 
sociales de la siguiente manera: 
"Las habilidades sociales incluyen respuestas verbales Y: no 
verbales, instrumentales, cognitivas (valoraciones, 
expectativas) y emocionales (respuestas de ansiedad, 
temor, ira, alegría, sorpresa, vergüenza). Estas respuestas 
constituyen HABILIDADES en tanto en cuanto su emisión 
hace probable la· obtención de una consecuencia deseable 
o la evitación o retirada de otra indeseable. El calificativo de 
' 
SOCIALES hace referencia a que la obtención de 
reforzadores o castigos dependerá estrictamente de que 
tales respuestas sean emitidas ante uno o más individuos 
del grupo social. Evidentemente, las respuestas que 
constituyen una habilidad social están específicamente 
relacionadas con variables del sujeto emisor (sexo, edad, 
nivel social), del receptor (sexo, edad, estatus), así como 
con variables del medio de contacto de la interacción (Jugar, 
momento, otras personas)". (García y Magaz 2003, p. 12). 
En tanto se puede decir que las Habilidades Sociales se 
consideran un conjunto de comportar:nientos interpersonales complejos, 
que incluyen cogniciones, emociones y acciones: verbales y no 
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verbales. Empleamos las habilidades sociales para destacar que la 
competencia social no es un rasgo de personalidad, sino un conjunto 
de respuestas específicas, asociadas a determinadas clases de 
estímulos, mediante procesos de aprendizaje. 
García y Magaz nos presentan la siguiente figura que representa 
un modelo cognitivo conductual integrado: 
Figura N° 12: Modelo cognitivo conductual integrado 
Experiencias ·· Pr~vias 
!'Vivencias; oondicioruúnionto$,':· .. " •• 
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f :.CQIQ:poft;amiento 
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r .:. lnstruniéntál . 
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Fuente: Protocolo Magallanes: Autoinformes de Actitudes y Valores en las 
Interacciones Sociales: AOCAs 
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La figura expuesta en la página anterior resume gráficamente el 
Modelo Cognitivo Conductuallntegrado con el que podemos explicar 
cualquier segmento de interacción conductual. 
De acuerdo con él, la percepción de un estímulo (contexto 
antecedente) por parte del individuo, provoca en éste una reacción 
emocional inmediata e involuntaria, bien sea como respuesta 
incondicionada (RI1 ), ante un estímulo con valor incondicionado (El), 
bien sea "respuesta de orientación" (R.O.), ante un estímulo novedoso 
(neutro, EN), o bien sea una respuesta condicionada (RC 1 ), ante un 
estímulo condicionado (EC), mediante experiencias previas. 
:: 
Por otra parte, simultáneamente a la reacción neurovegetativa, 
que constituye la respuesta emocional, la percepción de ciertas 
características .significativas del contexto (Ea1) favorece la aparición de 
una respuesta cognitiva (Rc1 a). Esta respuesta cognitiva global, se 
encuentra constituida normalmente por una secuencia: identificación de 
la situación... valoración de la misma en una dimensión de 
deseabilidad-indeseabilidad ... generación de posibles alternativas de 
respuesta instrumental . . . anticipación de posibles consecuencias a 
corto y largo plazo de cada alternativa (tanto para el emisor como para 
el receptor de la respuesta instrumental) y, finalmente, elección de una 
respuesta a ejecutar (Ea3b). 
Dada la rapidez entre la percepción del contexto antecedente y 
la reacción emocional, la percepción de los cambios fisiológicos de esta 
reacción actúa como estímulo modulador de la percepción del contexto 
(Ea2), de tal modo que, en realidad, la secuencia cognitiva se explica 
tanto por las características del estímulo externo, como por la 
intensidad y la naturaleza de la emoción activada. 
A su vez, dependiendo de la "valoración" que lleva a cabo el 
individuo (Ea3a), la emoción puede quedar modulada, tanto en 
intensidad como en su propia naturaleza (RC2). Finalmente, la 
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intensidad y la naturaleza de la emoción resultante, tras el proceso 
cognitivo antes descrito, modulará la decisión tomada y su ejecución 
(Rc1 b). 
La respuesta instrumental con la que se interactúa con el 
ontexto (Ri1 ), se ve influida claramente por las características 
concretas de aquél, por la emoción asociada al mismo y por el sistema 
de valores, actitudes y otras destrezas cognitivas del individuo. 
Las consecuencias obtenidas por el individuo en cada 
interacción se integran en su almacén de memoria experiencia!, 
influyendo en episodios de inter conductual futuros, tanto en lo que se 
refiere a nuevas emociones asociadas a contextos, como a 
cogniciones; valores, actitudes, etc... que modularán las nuevas 
interacciones. 
Los efectos del comportamiento instrumental y las 
manifestaciones emocionales que lo acompañan, establecerán la 
probabilidad de aparición de nuevas situaciones contextuales al 
individuo emisor del mismo. 
Por lo tanto, desde este punto de vista cognitivo-conductual 
integrado, estimamos adecuado defender una clasificación.· de las 
habilidades sociales en "directas" e "indirectas", según García y Magaz 
Así, denominamos HABILIDADES SOCIALES DIRECTAS al conjunto 
de respuestas instrumentales, verbales y gestuales, que operan sobre 
el ambiente de manera directa, proporcionando al individuo emisor las 
consecuencias contingentes pertinentes, con valor funcional de 
refuerzo o de castigo, y producen en el receptor efectos deseables o 
indeseables para él. En cambio, HABILIDADES SOCIALES 
INDIRECTAS resultarían ser aquellas cogniciones: actitudes, valores, ... 
que, actuando con valor funcional de respuesta en un primer eslabón 
del segmento de conducta social, desempeñan una función de estímulo 
antecedente en el siguiente eslabón del mismo segmento de 
interconducta. 
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1.2.1.7.3. Teoría del ocio y el tiempo libre Cabanzo (2009) 
Concepción 
De acuerdo con Cabanzo (2009, p. 5), "el tiempo libre es uno de 
los nichos espacio-temporales que más incide en la formación de las 
representaciones e imaginarios de los individuos en cuanto a su 
perspectiva como seres colectivos y sociales"; se destacan, sobre todo, 
en términos de cómo los sujetos se construyen a través de sus 
actividades lúdicas, de esparcimiento, entretención y diversión. 
"El tiempo libre y el ocio hacen referencia a la cultura, a la 
forma como las sociedades emplean los momentos de no 
compromisos y no obligaciones para situarse en espacios 
de lúdica, de descanso, de contemplación o de reflexión 
sobre sí mismos y sobre su entorno" Cabanzo (2009, p. 
5). 
Es decir, tiene que ver con los grupos humanos con los cuales 
prefieren compartir esos momentos libres que nos queda una vez que 
se sustrae del tiempo de no trabajar. Cabanzo agrega: 
"El tiempo libre es un conjunto de ocupaciones a las que 
el individuo puede entregarse con pleno consentimiento, 
ya sea para descansar, divertirse, desarrollar su 
participación social voluntaria, su información o formación 
desinteresada, después! de haberse liberado de toda 
obligación profesional, familiar, social (Mine/lo citado por 
Cabanzo 2009, p. 6). 
González (citado por Cabanzo 2009, p. 6) "actividades a las 
cuales el individuo se entrega con plena aceptación para descansar, 
divertirse, acrecentar su información personal y participar 
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voluntariamente en la sociedad después de haber cumplido con sus 
obligaciones laborales". 
Finalmente, podemos concluir que el ocio es toda aquella 
actividad humana que no genera valor en el sentido económico, 
· realizada por los individuos en condiciones de libre elección y 
oportunidad relativas. 
Por lo tanto, el ocio no es, pues, sinónimo de tiempo libre. A 
menudo, se utilizan equivocadamente ambos términos con sentidos 
equivalentes, sin embargo, es preciso aclarar que no son idénticos. 
Esto es, toda actividad de ocio se realiza durante el tiempo libre, pero 
podrá haber actividades, como las que dan respuesta a necesidades 
fisiológicas, que también se realicen en el tiempo libre. Es decir, el 
tiempo libre es una división del tiempo del individuo, mientra~ que el 
ocio define un tipo de actividad humana. 
Tipos de ocio. 
Según Cabanzo (2009, p. 5) existen casi tantas clasificaciones 
como autores han tratado este tema, pero podemos reunirías 
sencillamente en dos grandes tipos: 
Ocio pasivo 
Ocio activo 
La diferencia que existe entre ambos tipos radica en la 
intensidad de la actividad, tanto física como mental de la persona que 
la realiza. Por tanto, ver la televisión, oír música y la lectura recreativa 
son actividades de ocio pasivo puesto que no se requiere de mucha 
energía, tanto física como mental, para desarrollarlas. Entre las 
actividades de ocio activo (Fig. 2) podemos encontrar las siguientes: 
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Figura N° 13: Dimensiones del ocio activo 
Ocio activo 
Lúdicas Depottivas 





La diversión que proporciona el aspecto lúdico del ocio se puede 
analizar desde la perspectiva del juego en todas sus dimensiones. 
El juego presente en el tiempo libre deja de ser un recurso, o una 
estrategia didáctica, para convertirse en una actividad real de ocio. 
El ajedrez, el dominó, las cartas, las damas, entre otros son 
consideradas actividades lúdicas. Si se percatan, todos los ejemplos 
citados anteriormente, constituyen actividades en las que las p ersonas 
permanecen en reposo, sin embargo, para realizar alguna de estas 
actividades se necesita pensar, meditar, razonar y son esos elementos 
precisamente lo que las hace activas. 
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• Actividades deportivas 
Las experiencias lúdicas - deportivas contribuyen al desarrollo 
integral de la persona, incrementan las capacidades de tipo motor, 
fomentan las relaciones sociales, y promueven los hábitos de salud e 
higiene corporal. La práctica deportiva puede contribuir a que el sujeto 
se explaye, se sienta aceptado por los demás, tenga éxito, aprenda a 
trabajar en equipo, sea más competente y autónomo, y mejore su 
forma física. 
Actividades como nadar, hacer gimnasia, practicar judo o karate, 
o jugar fútbol, voleibol, bolos, o tenis, montar a caballo, o hasta 
esquiar; constituyen actividades de ocio activo y es evidente que en 
ellas la acción es física, a diferencia de los juegos de mesa. 
Actividades festivas: 
La fiesta supone la reunión de varias personas para celebrar 
algún acontecimiento. Implica alegría, entretenimiento y regocijo. 
Posee un carácter comunitario, en el que el individualismo se convierte 
en una actitud antagónica al propio concepto de fiesta. Lleva implícito 
un estado de ánimo determinado y se realiza junto con otras personas. 
La dimensión festiva del ocio posibilita unos niveles de disfrute 
elevados; y esto no sólo cuando se participa en el acto festivo sino que, 
tanto la experiencia de preparar una fiesta como posteriormente de 
recordarla, proporcionan sensaciones placenteras. 
Las actividades festivas se pueden desarrollar JTiediante 
celebraciones de distinto tipo: Celebrar fiestas en una casa, salir a 
comer o a cenar con la familia, o con los amigos, acudir a una 
discoteca, participar en fiestas organizadas en el barrio, la iglesia, la 
asociación de vecinos, la escuela o la comunidad. 
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• Actividades formativas - creativas 
La dimensión creativa del ocio se encuentra relacionada con 
educación artística en los aspectos referidos a la música, la pintura, la 
danza, etc. Posee un carácter formativo, cultural, de desarrollo 
personal, mediante el aprendizaje. 
La experiencia, elegida libremente, que surge a través del 
contacto con las diferentes técnicas artísticas. 
La práctica de un ocio creativo requiere una formación previa en 
la creatividad y el aprendizaje, para poder apreciarlo y disfrutarlo. 
Partiendo de esta premisa, cobra especial relevancia la Educación 
Artística, presente en todos los currículos de la enseñanza obligatoria, 
que potencian la aproximación a experiencias de carácter cultural 
incidiendo en la reflexión y el conocimiento. El desarrollo de las 
experiencias tanto culturales como artísticas, desde la perspectiva del 
ocio, genera el desarrollo de su dimensión creativa desde dos 
direcciones .. La primera como expresión creativa y la segunda como 
penetración receptiva. Se precisa una iniciación y una preparación 
cultural básicas. 
Ejemplos de posibles actividades creativas pueden ser: 
1. Hacer trabajos manuales como son la pintura, costura, 






Hacer alguna colección. 
Hacer pasatiempos: crucigramas, sopas de letras. 
Tocar un instrumento, realizar fotografía y vídeo. 
Asistir a clases de pintura, baile, teatro, música, cerámica, etc. 
1 




Proporciona el encuentro con la naturaleza, desde una 
perspectiva de disfrute, en la que no importa la actividad que se realice. 
Lo que prevalece por encima de todo es recrearse en los entornos 
naturales que proporciona la naturaleza. 
Los paseos por los jardines, los parques naturales, el campo, el 
turismo rural, la jardinería y horticultura, los deportes al aire libre, la 
·playa y la montaña, las granjas escuelas, las aulas de la naturaleza, 
son algunos de los ejemplos, de los entornos naturales de los que se 
puede disfrutar, y que proporcionan unas actividades muy saludables, 
sobre todo para los niños y jóvenes que viven en las grandes ciudades. 
Los beneficios de este tipo de ocio se encuentran avalados 
actualmente desde los principios de la Educación Ambiental, que 
propugna el contacto con la naturaleza de forma armónica y el 
desarrollo de las responsabilidades individuales y colectivas :para su 
óptima conservación. 
En la actualidad, como consecuencia del desarrollo tecnológico, 
han aparecido nuevas formas de divertirse. La Internet muchas veces 
es utilizada como medio o lugar donde recrearse, generalmente en. los 
países del primer mundo. 
Conocer gente a través de los chats, así como los juegos online 
constituyen entretenimientos de preferencia para los jóvenes. Estas, se 
consideran actividades de ocio activo, pues el individuo tiene que 
pensar, interactuar, crear diálogos. 
Por último, se está generalizando el ocio en las ,grandes 
superficies, donde se diluye la imagen comercial en la del tiernpo libre 
familiar y segmentado. El tiempo libre, el. ocio, el comercio y el 
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consumo se entremezclan en estos lugares como costumbre importada 
de las sociedades consumistas. 
Las personas tenemos necesidades que responden a nuestros 
diversos niveles de existencia: física y fisiológica, intelectual, afectiva, 
espiritual y social. Para cubrir todas esas necesidades son esenciales 
la nutrición, los cuidados familiares, el descanso, la educación, la 
atención médica y psicológica, y sentimos útiles. 
Pero también necesitamos salimos de la rutina diaria a través del 
ocio. En la actualidad, la falta de espacio y tiempo de ocio e~ una de 
las causas de las alteraciones del estado de ánimo cada vez más 
presentes en las sociedades occidentales, y que vienen a romper el 
equilibrio de nuestra salud .. 
Una sociedad de consumo como la de hoy en día no deja 
. apenas espacio para actividades que puedan atender a intereses 
distintos de la persona. Así, la mayor parte del tiempo realmente "libre" 
es usado en el entretenimiento que proponen los medios de 
comunicación -ocio pasivo-, como la televisión, que debe disfrutarse 
con sensibilidad e inteligencia, evitando que nos haga Cé¡tda vez 
personas menos participativas. 
A pesar de estos datos, cada día son más las personas que 
hacen del ocio activo un hábito de vida saludable, con actividades que 
están haciendo que cada día sean más las mujeres y hombres, de 
cualquier edad, que dedican una parte de su tiempo libre al cuidado de 
• 1 
su persona. 
1.2.1.8. Promoción de la salud en la universidad peruana 
Las Universidades, como espacios de formación académica, 
constituyen los escenarios indicados para llevar a cabo la formación 
integral de los profesionales, desde el punto de vista humanístico, 
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científico y tecnológico, a través de una gestión basada en los 
principios del desarrollo humano sostenible. 
1.2.1.8.1. Lineamientos de acción de promoción ·de la salud en 
universidades 
a. La generación de la cultura de la salud y la conservación del 
ambiente como logro de formación integral del educando 
universitario 
La cultura de la salud y la conservación del ambienté son 
variables que intervienen en la formación integral del educando. La 
finalidad es preparar personas autónomas con capacidades para 
aprender a conocer, aprender a hacer, aprender a ser y ap~ender a 
convivir. De modo que, bajo el enfoque integral de la educación se 
incorpora, en el perfil del egresado, el desarrollo de las capacidades y 
habilidades personales para el autocuidado de la salud y la 
conservación del ambiente. 
b. Desarrollo de Entornos Universitarios Saludables 
Este lineamiento se refiere a la implementación de los espacios 
físicos con .condiciones sanitarias que minimicen las situaqipnes de 
riesgo para la salud. Tanto en lo social, psicológico, como c,ultural y 
político, la universidad es un escenario ideal para fomentar la cultura de 
paz y las actividades integradoras de concertación e interculturalidad, 
· de participación social y académica, de construcción y consolidación de 
una sociedad del conocimiento con valores éticos y humanos. 
c. Implementación de Políticas Públicas que Promueven Salud 
La ·implementación de las políticas públicas que prqmueven 
salud responde al compromiso institucional de fome.ntar le! 
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conservación de la salud y calidad de vida en la comunidad 
universitaria. 
1.2.1.8.2. Estrategias de promoción en las universidades 
a. Educación y Comunicación para la Salud 
La educación para la salud constituye una estrategia de 
enseñanza-aprendizaje. Este propicia cambios favorables en la salud 
del que aprende, ayudándolo a construir conocimientos y saber 
aplicarlos; asimismo le facilita las herramientas para comprender, 
analizar, reflexionar, evaluar y desarrollar competencias y habilidades 
personales y sociales. 
b. El Voluntariado y el Emprendimiento Universitario 
Una Universidad Saludable, como estrategia de promoción de la 
salud, es parte de un proceso cuyo desarrollo se va incrementando 
conforme se adhieran a él personas de buena voluntad y entusiasmo. 
Estas características del voluntariado universitario más su 
emprendimiento juvenil refuerzan las capacidades de las instituciones 
para poner en práctica las ideas innovadoras para la promoción de la 
salud. 
c. lntersectorialidad y Desarrollo de Alianzas Estratégicas 
La implementación de los procesos de promoción de la salud 
presupone la participación, además de los órganos al interior de la 
universidad, de los grupos de interés y de los sectores involucrados en 
el tema. En tal sentido es recomendable crear espacios de sinergia 
intersectorial con Salud, Medio Ambiente, organismos no. 
gubernamentales, gobiernos locales, empresas privadas, etc., con la 
finalidad de fortalecer las capacidades institucionales y dar lugar al 
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desarrollo de alianzas estratégicas para la generación de una cultura 
de la salud. 
d. Abogacías y Políticas Públicas de Salud 
Es necesario desarrollar un conjunto de acciones basadas en 
evidencias y normas internacionales para influir en la tonia de 
decisiones de las autoridades universitarias, sociedad civil y otros; para 
impulsar y aplicar políticas públicas para la promoción de la salud. 
1.2.1.8.3. Enfoques transversales 
Responsabilidad Social Universitaria 
La responsabilidad social universitaria constituye un enfoque 
transversal que le da valor agregado a la gestión instituci..onal eri 
promoción de la salud. La Universidad debe fomentar la generación de 
espacios sociales, físicos y psicológicos saludables, así como 
promover conocimientos y actitudes de cuidado de la salud y 
conservación del ambiente. 
a. Desarrollo Sostenible, Equidad Social e lntergeneracional 
La incorporación del concepto de desarrollo sostenible y las 
acciones educativas de la salud permiten situar a la universidad en una 
dimensión equilibrada entre lo ambiental, social y económico. Las 
futuras generaciones tienen el derecho a una herencia adecuada que 
les permita un nivel de vida no menor a la de la actual.generación para 
atender sus necesidades. Esta visión de sostenibilidad permite que el 
desarrollo económico y social sea respetuoso con el ambiente, con 
equidad social y equidad intergeneracional. 
-96-
b. Equidad y Derechos de Salud 
La incorporación de la equidad y los derechos de la salud en las 
acciones de promoción de la salud universitaria, la ubica como una 
institución responsable y solidaria con sus integrantes, otorgándoles los 
medios para ejercer una salud inclusiva y digna. De modo que los 
servicios universitarios garanticen las condiciones sanitarias adecuadas 
y seguras, promoviendo los procesos participativos de los estamentos 
universitarios en la toma de decisiones para ejercer la salud sobre la 
base de los derechos fundamentales y sociales de la persona humana. 
Este enfoque contribuye al fortalecimiento de los valores de la 
universalidad y equidad de la salud que permite facilitar los procesos 
de bienestar universitario en materia de salud a todos sus integrantes 
sin distinción de clase social, raza, credo, género u otras condiciones 
sociales, los mismos que están consagrados en la Constitución Política 
del país y en los acuerdos internacionales sobre promoción de la salud. 
c. Equidad de Género 
El propósito de generar igualdad de oportunidades para hombres 
y mujeres tiene por finalidad lograr una mayor equidad en la 
oportunidad de acceso a los servicios de salud del hombre y l.a mujer, 
,; 
modificando los estereotipos de género que afectan la autoestima, 
repercutiendo en su salud integral y desarrollo humano .. Igualmente 
·.implica favorecer procesos que brinden iguales oportunidades para 
decidir sobre su cuerpo, sobre su sexualidad y sus vidas. Este enfoque, 
en la esfera social, conlleva a desarrollar intervenciones dirigidas a 
ampliar las opciones que faciliten los procesos de autonomía y 
autodeterminación de hombres y mujeres para decidir sobre su futuro 
tanto a nivel individual como el de la comunidad donde vjven. La 
participación comprometida de hombres y mujeres en igualdad de 
oportunidades resulta fundamental para el logro de una cultura de la 
salud orientada al desarrollo integral sea individual o comunitario. Por 
lo tanto la equidad de género en salud, se convierte en una apuesta 
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política por el cambio, por la justicia y por alcanzar mejores condiciones 
de vida para hombres y mujeres en nuestra sociedad. 
d. lnterculturalidad 
La interculturalidad expresa las condiciones de respeto mutuo y 
de igualdad de circunstancias sociales de los diferentes grupos 
humanos. Nuestro país, en particular las universidades, constituyen 
conglomerados sociales con características heterogéneas, multiétnicas 
y multiculturales. Por lo tanto, el enfoque intercultural en promoción de 
la salud reivindica la necesidad de desarrollar valores de solidaridad y 
respeto, como competencias y habilidades en nuestra relación con "el 
otro". Son justamente las diferencias culturales, sociales, económicas y 
lingüísticas las que componen el complejo telón de fondo sobre el cual 
se construyen los procesos de salud - enfermedad de la población 
peruana. Esto permite comprender, en su real dimensión, las variables 
que afectan sus condiciones de vida y estado de salud. Es en el 
diálogo intercultural donde se determinan las condiciones más 
favorables para desarrollar acciones solidarias, de respeto y de 
consenso, hacia la diversidad étnica y cultural tan propia de nuestro 
país. 
1.2.1.8.4. Áreas de gestión para la promoción de la salud 
a. Gestión Institucional 
La universidad saludable requiere del compromiso y apoyo 
decidido de las autoridades universitarias, así como de la conformación 
de un equipo interdisciplinario que impulse las acciones de promoción 
de la salud mediante políticas saludables en el claustro universitario y 
la formulación de instrumentos de gestión. 
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b. Formación Académica 
En las mallas curriculares de formación académica se debe 
insertar cursos transversales y/o módulos formativos con contenidos de 
promoción de la salud, conservación del ambiente, sexualidad, 
habilidades para la vida, prevención del consumo drogas, tabaquismo y 
alcohol, hábitos saludables en alimentación y nutrición entre otros. La 
formación académica incluye los cursos de post grado a nivel de 
maestría y diplomados. 
c. Bienestar Universitario 
El área de Bienestar Universitario debe incorporar en su plan 
operativo acciones de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad, con logros medibles en el tiempo. Debe fomentar 
prácticas saludables de alimentación y nutrición en el comeq.or y los 
lugares de expendio de alimentos; información sobre salud sexual y 
reproductiva, fomento de la actividad física entre otros. 
dl. Proyección Social y Extensión Universitaria 
Articular los proyectos de responsabilidad social en el contexto 
de la salud comunitaria y extensión universitaria para fomentar la 
promoción de la salud, conservación del ambiente, la prevención de 
enfermedades trasmisibles y no trasmisibles, la capacitación para el 
fortalecimiento de competencias. profesionales en salud y actividades 
de asistencia técnica en el ámbito de su influencia para generar 
condiciones de vida saludables. 
e. Investigación 
La investigación como rol fundamental de la comunidad científica 
universitaria es, sin duda, una actividad que permite la compre~sión de 
los fenómenos educativos en promoción de la salud, cuyos resultados 
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contribuyen a solucionar problemas de salud y conservación del 
ambiente. 
1.2.1.8.5. Ejes temáticos prioritarios de promoción de la salud 
De acuerdo a los determinantes de la salud establecidos por la 
Organización Mundial de la Salud y adaptados por el Ministerio de 
Salud, las necesidades prioritarias de promoción de la salud devienen 
de un análisis contextua! del desarrollo humano y su relación con el 
bienestar, la calidad de vida, la educación para la salud y las 
condiciones sociales y económicas influyentes. Los ejes temáticos se 
describen a continuación: 
a. Alimentación y Nutrición 
A fin de garantizar una vida activa y saludable dentro la 
concepción de desarrollo humano integral, las prioridades de 
alimentación y nutrición en la comunidad universitaria involucran 
acciones conducentes a mejorar los hábitos alimentarios, como parte 
de un estilo de vida saludable; así como la modulación del expendio de 
productos alimentarios en el campus universitario. 
b. Salud Sexual y Reproductiva 
El tema de la sexualidad como salud, función reproductiva y 
relación interpersonal, no tiene límite de edad. Cada etapa, de vida 
tiene sus necesidades y prioridades, lo cual implica la implementación 
de acciones y estrategias como: consejerías en sexualidad, prevención 
de embarazo temprano, maternidad saludable y orientación en métodos 
de planificación familiar respetando la libre elección, así 9omo .el 
cuidado frente a las Infecciones de Transmisión Sexual - ITS y VIH 
SIDA. 
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c. Promoción de la Salud Mental, Buen Trato, Cultura de Paz y 
Habilidades para la Vida 
La salud mental a nivel individual permite a las personas 
alcanzar su potencial intelectual y emocional para desempeñar 
adecuadamente sus funciones en la vida académica y profesional. A 
nivel social representa un recurso de cohesión, mejora del bienestar 
social y económico y se basa en el respeto a los derechos humanos, la 
democracia y la tolerancia. 
Las habilidades para la vida son aptitudes necesarias para 
. 1 
comportarse de manera adecuada y enfrentar con éxito las exigencias 
y desafíos de la vida diaria, busca lograr un estado de bienestar físic'? 
social y mental y construir un proyecto de vida saludable. 
La sensibilización y concientización de los rieFgos y 
consecuencia del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, es de 
prioridad para el trabajo de promoción de la salud en la comunidad 
universitarias. 
d. Actividad Física 
La actividad física, la salud y la calidad de vida están 
estrechamente relacionadas. Una vida activa trae, además, beneficios 
sociales y psicológicos. Existe una relación directa entre la práctica 
regular de la actividad física y la esperanza de. vida. Se ha den;lOStrado 
que un estilo de vida sedentario es un factor de riesgo para el 
desarrollo de muchas enfermedades crónicas, incluyendo las 
cardiovasculares que son una de las principales causas de muerte en 
el mundo. 
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e. Seguridad Vial y Cultura de Tránsito 
Como producto de las condiciones socioeconómicas, el 
incremento del parque automotor y del transporte público· ha 
ocasionado el crecimiento de los accidentes de tránsito. Este problema·, 
sin el debido orden y sistematización pertinente que aseguren 
condiciones de eficiencia y seguridad al usuario, peatones y otros 
transportistas, más el consumo de alcohol entre otros, han aumentado 
el riesgo de ocurrencia de accidentes de tránsito. 
Se hace necesario promover acciones orientadas a disminuir la 
vulnerabilidad individual y colectiva, así como promover acciones que 
logren una adecuada sensibilización y educación a la comunidad 
universitaria acerca de _los riesgos y daños por los accidentes de 
tránsito. 
f. Conservación del Ambiente, Ecoeficiencia y Salud 
Existe una relación entre la salud y la conservación del 
ambiente. Esta es una tarea que involucra la formación académica y la 
gestión administrativa, con el objetivo de fomentar una nueva cultura de 
uso eficiente de los recursos y minimizar los riesgos ambientales que 
afectan la salud. La ecoeficiencia involucra .el uso de los recursos 
naturales con menor gasto y menor impacto ambiental. 
1.2.1.8.6. Características de una universidad saludable 
Según la Organización Mundial de la Salud y la Organización 
Panamericana de la Salud (OMS/OPS) una universidad es saludable 
cuando: 
• Provee un ambiente saludable que favorece el aprendizaje a 
través de sus aéreas y edificaciones, zonas de recreación, . 
bienestar universitario y medidas de seguridad. 
• Promueve la responsabilidad individual, familiar y comunitaria. 
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• Apoya el desarrollo de estilos de vida saludables. 
• Ayuda a los jóvenes a alcanzar su potencial físico; psicológico y 
social; y promueve la autoestima. 
• Define objetivos claros para la promoción de la salud y la 
seguridad de toda la comunidad. 
• Explora la disponibilidad de los recursos universitarios para 
apoyar acciones de promoción de la salud. 
• Implementa un diseño curricular sin importar de que carrera se 
trate, sobre promoción de la salud y facilita la participación activa 
de todos los estudiantes. 
• Fortalece en los alumnos el conocimiento y las habilidades 
necesarias para tomar decisiones saludables acerca de su salud 
con el fin de conservarla y mejorarla. 
1.2.1.8.7. Acciones y actividades para promover universidades 
saludables 
a. En Gestión Institucional 
• Conformación de un Comité de Gestión de Promoción de la 
Salud en la universidad, asignándole funciones. 
• Elaboración de línea de base para identificar las necesidades de 
promoción de la salud de la comunidad universitaria; requiere de 
la aplicación de instrumentos de recolección de la información de 
la salud. 
• · Elaboración de instrumentos de gestión: Plan de promoción de la 
salud, Plan de gestión de riesgos de la universidad. El Plan 
como documento de gestión debe contener como punto de 
partida, el diagnóstico de las necesidades educativas y 
preventivas de la salud priorizadas, los objetivos, estrategias, 
actividades, metas, indicadores de desempeño, cronograma, y 
los recursos necesarios para su ejecución. 
• Generar políticas de promoción de la salud en el ámbito 
universitario: 
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Alimentación saludable: Regulación de venta de productos . 
con excesivo contenido de azúcar y sal, grasas trans y 
productos ultra procesados. 
Salud Sexual y Reproductiva: Propiciar políticas para . el 
acceso a los derechos a la salud sexual y reproductiva, a 
través de una información oportuna: Campañas de difusión, 
consejería de salud sexual y reproductiva. 
Cultura de Paz y Buen Trato, con enfoque de 
interculturalidad, equidad de género y derechos de salud: 
· Establecer política de prevención y resolución de conflictos. 
Declarar a la universidad como ambientes 1 00% libre de 
humo de tabaco, establecer políticas comunicacionales 
permanentes para la prevención de consumo de sustancias 
psicoactivas, restricción de venta de bebidas alcohólicas, 
propiciar espacios de diálogo democrático entre los 
miembros de la comunidad, establecer mecanismos 
apropiados y seguros para denuncias de acoso sexual. 
Actividad física: Regulación para garantizar espacios 
apropiados para recreación y el deporte, senderos para 
caminatas, garantizar un porcentaje mínimo de parqueos 
para bicicletas. 
Conservación del Ambiente, Eco eficiencia y Salud: Propiciar 
en el ámbito universitario políticas de gestión ambiental 
mediante mecanismos de desarrollo limpio: Manejo de 
residuos sólidos comunes y peligrosos (segr~gación, 
recolección, transporte, minimización y disposición); uso y 
consumo responsable de agua; ahorro de energía, 
conservación de áreas verdes, regulación para una 
adecuada señalización en casos de emergencia y desastres: 
• Establecer alianzas estratégicas e intersectoriales para fomentar 
la promoción de la salud. 
• Evaluación de logros en promoción de la salud, lo que permitirá 
valorar el desempeño de la universidad sobre el logro de sus 
metas e indicadores propuestos en el Plan. 
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• Sistematización de experiencias, para generar evidencia en . 
promoción de la salud. 
b. Formación Académica 
• Transversalizar, en las mallas curriculares de pre grado, los 
contenidos de los ejes temáticos de Promoción de la Salud. 
• Impulsar cursos de post grado, diplomado y maestrías 
relacionados a promoción de la salud. 
• Promover los comportamientos saludables en los alumnos. 
c. Bienestar Universitario 
• Fomentar las prácticas saludables de alimentación y nutrición en 







Impulsar actividades de información y . consejerías en 
alimentación y nutrición saludable, salud sexual y reproductiva, 
salud mental, prevención del consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas. 
Garantizar el consumo de agua segura . 
Fomentar la actividad física: deportes, ciclismo, caminatas, etc . 
Implementar campañas de inmunización~ 
Fomentar ambientes de convivencia social saludable . 
El servicio médico deberá coordinar con las redes de servicio de 
salud de su ámbito para garantizar una adecuada atención en 
salud, en los casos que amerite una intervención de mayor 
complejidad. 
d. Proyección Social y Extensión Universitaria 
• Difundir mediante acciones de educación y comunicación sobre 
los ejes temáticos de promoción de la salud en los ámbitos de su 
influencia. 
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• Implementar módulos de información sobre universidad 
saludable. 
• Fomentar el voluntariado y emprendimiento universitario para la 
promoción de la salud. 
e. Investigación 
• Seguimiento y Evaluación de las acciones y logros del plan de 
promoción de la salud. 
• Fomentar trabajos de investigación en los ejes temáticos de 
promoción de la salud y presentar sus resultados. 
• Sistematizar las experiencias de promoción de la salud en la 
universidad. 
1.2.1.9. Descripción del programa 
1.2.1.9.1. Información 
Se ha comprobado que la información por sí sola no basta a la 
hora de hacer prevención. Pero no por ello se dice que no resulte 
necesario proporcionar algún tipo de información acerca de las drogas. 
(Luengo, M. 2005: 69) 
Promover una toma de decisiones responsable ante el uso de 
sustancias psicoactivas implica que esas sean decisiones "informadas". 
En ese sentido, la pregunta que se plantea es ¿qué tipo de 
conocimiento hay que promover?, es decir, ¿qué aspectos de la 
información son los que resultan preventivos? A este respecto, el 
· desarrollo de las sesiones del componente de información se apoya en 
una serie de pautas básicas que parecen garantizar una mayor eficacia 
de la intervención: 
1. Presentar la información apoyada en actividades participativas y 
experiencias prácticas en las que se implique activamente al 
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alumnado y que permitan recoger en todo momento el tipo de 
información que manejan los alumnos. 
2. Focalizarse en una serie de tópicos ampliamente difundidos 
acerca de las sustancias de mayor uso entre los adolescentes, 
centrándose principalmente en el análisis de las consecuencias 
más inmediatas para el usuario y su posible repercusión en 
otros. 
3. Aportar información "normativa" que permita al alumnado 
contrastar sus creencias acerca de los niveles de consumo y el 
grado de aceptación.de las distintas sustancias. 
Gon esto se aborda la "norma subjetiva", la variable que 
incorporan Fishbein y Azjen (1975) a su modelo para recoger la presión 
del medio social a través de las percepciones que el propio sujeto tiene 
de su entorno. 
El componente de información se t~abaja a lo largo de cuatro 
sesiones, de las cuales las dos primeras están dedicadas al tabaco, la 
tercera al alcohol y, por último, se presenta con carácter optativo una 
sesión que incluye contenidos relativos al cannabis y a las drogas de 
síntesis. 
1.2.1.9.2. Toma de decisiones 
Para Luengo, M. (2005: 74), la toma de decision1es está 
integrado por tres unidades y dirigido a potenciar el desarrollo del 
pensamiento crítico y a desarrollar habilidades de toma de decisiones. 
En la primera de ellas se enseña y se practica un proce<;:timiento 
racional para tomar decisiones, mientras que en ·las otras dos se 
aborda el papel que desempeñan en las propias decisiones la presión 
de otras personas y la publicidad. 
La primera de las sesiones del componente de toma de 
decisiones está orientada a destacar la importancia de no tomar 
decisiones de un modo impulsivo y muestra un procedimiento sencillo y 
útil para la resolución de problemas. 
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La actividad que abre la sesión consiste en recoger distintos 
tipos de decisiones que los chicos y chicas toman a diario. Esta 
actividad es especialmente importante porque permite: 
• Obtener una muestra de las decisiones a las que se enfrentan 
cotidianamente los alumnos. 
• Que los alumnos se hagan conscientes de que a lo largo del día 
toman multitud de decisiones. 
• Promover que los alumnos discriminen aquellas decisiones 
menos relevantes de las que pueden serlo más por sus 
consecuencias. 
• Destacar la importancia de evitar tomar decisiones impulsivas. 
Se pide, además, que si algún alumno ha tenido que tomar en 
algún momento una decisión difícil, comente cómo actuó. 
Seguidamente se solicita una opinión a la clase sobre cómo se ha de 
actuar ante una decisión importante y se pasa a presentar el 
procedimiento parar tomar decisiones: 
'l. Definir claramente el problema que tenemos que resolver. 
2. Considerar las alternativas disponibles. 
3. Buscar la información relevante. 
4. Pensar en las consecuencias de cada alternativa. 
5. Elegir la mejor alternativa y aceptar la responsabilidad de esa 
decisión. 
El profesor desarrolla detenidamente un ejemplo para que los 
alumnos puedan comprender con facilidad la lógica de cada uno de los 
pasos del procedimiento presentado, destacando dos ideas 
fundamentales: 
.. La importancia de considerar el mayor número de alternativas 
posible. 
• La importancia de prever las consecuencias de cada alternativa 
tanto para uno mismo como para los demás. 
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1.2.1.9.3. Autoimagen y auto superación 
En la sesión dedicada al componente de · autoestima, los 
alumnos tienen la oportunidad de reflexionar acerca de la imagen que 
tienen de sí mismos y de descubrir estrategias para su mejora. E~ 
concreto, se examina el concepto de autoimagen, su formación y su 
relevancia para la conducta; además, se sistematizan una serie de 
pasos útiles para llegar a alcanzar las metas deseadas y se pide a los 
alumnos que diseñen y pongan en marcha un proyecto personal de 
auto superación. 
La sesión se inicia presentando una sencilla definición de 
autoimagen, tras lo cual los chicos, apoyándose en las descripciones 
que de sí mismos han realizado en su manual, realizan una dinámica 
de presentación por parejas. Esta actividad permite destacar dos ideas 
fundamentales: que unas . cuantas palabras representan una;. imagen 
. ' 
muy limitada de nosotros mismos y que tenemos tantas autoimágenes 
como actividades. 
Los contenidos que se abordan a continuación recogen cómo la 
autoestima se forma a partir de lo que los demás opinan de nosotros y 
nuestras experiencias pasadas y cómo la idea que nos hacemos de 
nosotros mismos actúa como un regulador de la conducta, afectando a 
nuestro comportamiento. 
1.2.1.9.4. Control emocional. 
La finalidad de las dos sesiones dedicadas al control emocional 
es promover en los alumnos una mayor comprensión de las reacciones . 
emocionales y mostrar técnicas útiles para su manejo. La primera de 
las sesiones se divide en dos bloques, dedicados respectivamente a la 
1 
ansiedad y a la ira, y desarrollados con una estructura paralela, lo que 
facilita al alumnado seguir con facilidad la dinámica de trabajo y 
establecer puntos de conexión y diferencias entre ambas emociones. 
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1.2.1.9.5. Tolerancia y cooperación 
El programa se cierra con una sesión dedicada al 
comportamiento pro social. En él se aborda el tema de la tolerancia y la 
conducta cooperativa. En esta sesión se trabaja la importancia de 
reconocer y respetar el valor de las diferencias y se discute la 
importancia del trabajo cooperativo dirigido a promover actitudes pro 
sociales. 
Puesto que "tolerancia" es un concepto que resulta extraño a los 
chicos y chicas de esta edad, la sesión se inicia aclarando el término y 
solicitando a los alumnos ejemplos de situaciones que pongan de 
manifiesto conductas intolerantes. Un detalle importante para el 
desarrollo de la sesión es el énfasis que se pone en recoger ~jemplos 
de la vida cotidiana de los chicos; esto permite hacer un breve análisis 
de las formas de intolerancia dentro del propio grupo de iguales. Se 
destaca también cómo la intolerancia conduce en muchas ocasiones a 
comportamientos de agresión y violencia. 
1.2.1.9.6. Actividades de ocio 
Al componente de actividades de ocio se dedica la penúltima 
sesión del programa, en la que se discuten alternativas lúdicas para 
satisfacer la necesidad de búsqueda de sensaciones nuevas y variadas 
que tienen los adolescentes. La finalidad de esta sesión del programa 
es potenciar en el alumnado una toma de decisiones responsable 
respecto a la utilización del tiempo libre. 
La sesión se abre examinando el tipo de actividades en las que 
se emplea habitualmente el tiempo de ocio. Los alumnos confeccionan 
un listado con aquellas actividades que han realizado durante su último 
fin de semana, indicando además algún aspecto positivo y negativo de 
cada una de ellas y, partiendo de esa información recogida, se discuten 
los requisitos que deberían reunir las distintas formas de ocupar el ocio 
para que resulten gratificantes. 
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1.2.2. SUBCAPÍTULO 11: Estilos .de Vida Saludables 
1.2.2.1. Estilo de vida 
El hombre desarrolla sus potencialidades en sociedad. El 
proceso de socialización consiste en aprender las normas de 
comportamiento y la cultura de una sociedad determinada. Al respecto 
Juliene Lipson refiere, "La convivencia del ser humano se presenta en 
grupos o sociedades que interactúan entre sí y que poco a poco 
estructuran su propia cultura" (Lipson 1999: 49). 
Para algunos autores, los estilos de vida son el conjunto de 
hábitos y costumbres insertos en la vida cotidiana, que permanecen en 
el tiempo y que se manifiestan en lo individual y en lo colectivo en los 
diferentes grupos socioculturales. 
Otros autores conciben los estilos de vida como "La 
materialización en la vida individual de las formas de organización y 
reproducción social en la medida en que son relaciones establecidas 
con la naturaleza y entre los hombres mismos". Además, los conforman 
las pautas de conducta que los seres humanos desarrollan durante los 
procesos de socialización. Estas pautas se adquieren en la interacción 
con la familia, ambiente laboral y amigos, estando igualmente sujetas a 
los patrones de crianza, lugar de procedencia, así como a la influencia 
de los medios de comunicación, el sistema educativo, la sociedad de 
consumo, etc. Estas pautas, se prueban continuamente en los 
diferentes procesos sociales y por lo tanto, son flexibles y estár) sujetas 
a cambio. 
1.2.2.2. Estilo de vida saludable 
De acuerdo con Lipson (1999: 54), el comportamiento. de una 
persona da lugar a patrones de conducta que pueden ser beneficiosos 
o perjudiciales para la salud, estructurando un estilo de vida al que 
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puede denominarse saludable en la medida que la elección que 
realizan los individuos y comunidades entre las alternativas a su 
alcance, fomenten su salud. 
Así, los estilos de Vida que se practiquen determinan, en cierta 
medida, el grado de salud que se tiene y se tendrá en el futuro. La 
forma en que el hombre trabaja y descansa, sus hábitos nocivos, si los 
tiene, su relación con el medio ambiente y con el contexto en que se 
desenvuelve, determina en gran medida el proceso salud-enfermedad. 
Es importante tener en cuenta lo siguiente: sí no hay un 
estado ideal de salud no hay un estilo de vida "Óptimo y 
único". Puesto que aspectos como la cultura, el ambiente 
del hogar, el trabajo, los ingresos económicos, la edad, las 
capacidades físicas individuales y el estado de salud, 
influyen en el modo de vida y en la calidad de ésta, 
haciendo que algunos estilos de vida se acerquen más a 
lo "saludable", en tanto que otros se alejan de dicho 
propósito. En éste sentido, la meta es conseguir que las 
alternativas más saludables sean también las de mayor y 
fácil elección, teniendo en cuenta la situación actual de la 
persona, el contexto en el cual se desenvuelve y la 
satisfacción de sus necesidades básicas. De acuerdo a .lo 
anterior, el Estilo de Vida Saludable se entiende como 
"Los hábitos y costumbres que cada persona puede 
realizar para lograr un desarrollo y un bienestar sin atentar 
contra su propio equilibrio biológico y la relación con su 
ambiente natural, social y laboral" (Tabuenca, G. 1976: 
126) 
Además, es concebido como: 
"Una forma de vida, con un mínimo de contaminación, 
estrés y factores nocivos para la salud y el bienestar de 
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cada ser humano en todas sus dimensiones, dentro del 
contexto en el cual se desenvuelve. Dicho estilo de vida 
saludable ideal es aquel que cuenta con una dieta 
balanceada, ejercicio, relajación, recreación, trabajo 
moderado promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad mediante el fortalecimiento de las medidas de 
autocuidado, que contrarrestan los factores nocivos". 
(Tabuenca, G.1976: 127) 
Alcanzar dicho estilo de vida saludable sólo es posible cuando 
se cuenta con los conocimientos, se tiene la oportunidad y ante todo la 
voluntad de hacerlo, que es lo que en realidad determina el 
autocuidado del individuo. Según Dorothea Orem, "El autocuidado son 
las acciones personales que emprende y realiza cada individuo con el 
fin de mantener su vida, su salud, su bienestar y responder de manera 
constante a las necesidades individuales que se presentan" (Poletti, R. 
1980: 12). 
Este es indispensable para la vida y si falta produce la 
enfermedad o la muerte; de alguna u otra manera es aprendido por 
todos los seres humanos, quienes lo realizan según sus patrones 
socioculturales individuales como las costumbres, las creencias y las 
prácticas habituales del grupo al que pertenece el individuo. 
Por lo tanto, un estilo saludable está sujeto a las modificaciones 
del comportamiento que facilita el cambio de la persona hacia un modo 
de vida más saludable; esto incluye razones para un cambio, 
disponibilidad de conocimiento y habilidad para iniciar y sustentar una 
transformación: "La relación de contribuciones que tiene el 
comportamiento actual en relación con las ganancias que se tendrían 
con un cambio o no de comportamiento y la extensión del soporte o 
apoyo para cambiar el comportamiento dentro del entorno físico y 
social". (Tabuenca, G. 1976: 129) 
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Para Mendoza, M. (1999: 82): "La adquisición y desarrollo de las 
habilidades de autocuidado se llevan a cabo mediante un proceso que 
se inicia en la infancia con ganancias logradas que permanecen y se 
fortalecen a lo largo de la vida del individuo. Las prácticas de 
autocuidado, permiten al ser humano adaptarse al medio de una 
manera autónoma y apropiada, facilitándole cubrir sus necesidades 
físicas, emocionales y sociales". 
Es de tener en cuenta, que en el autocuidado la educación es un 
aspecto importante, puesto que a través de ella se pueden modificar 
conductas inadecuadas, fomentando comportamientos de vida sana. 
Por tal razón la adopción de estilos de vida saludables está ligado al 
concepto de educación en salud, que para la OMS es" un proceso que 
informa, motiva y ayuda a la población a adoptar y mantener prácticas 
de estilos de vida saludables" (Mendoza, M. 1999: 82). 
1.2.2.3. Teorías que sustentan los estilos de vida 
1.2.2.3.1. Teorías humanistas 
Los principios de la teoría humanista datan de los orígenes de la 
filosofía existencial. El fundamento filosófico parte de la premisa 
estableciendo que el hombre tiene libre albedrío, (Sartre, 1:956). El 
hombre se particulariza a si mismo partiendo de las decisiones que el 
mismo toma. Esta selección, de acuerdo al enfoque humanista, 
contrario a lo que postulan las teorías de aprendizaje y las de corte 
parecido, no se pueden considera~ dentro de un contexto determinista. 
a) Teoría de motivación: Abraham Maslow 
Para Maslow la motivación está centrada en un déficit de las 
necesidades físicamente básicas donde el organismo tiene que dirigir y 
sostener una conducta que lo lleve a lograr la homeostasis. Se. plantea 
contrario a ·otros teóricos, como Skinner, que una vez lo~ rada la 
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satisfacción se moverá hacia metas más elevadas, pero no de 
naturaleza física, sino de las necesidades emocionalmente básicas. De 
ahí que la conducta tiene necesariamente que interpretarse, de 
acuerdo a Maslow, partiendo de las necesidades individuales y no 
colocando al individuo dentro de un marco teórico determinado para 
ajustarlo a ese mundo. No es un asunto de parámetros de promedios, 
medianas y conceptualización estadística. 
Maslow postula que el ser humano nace con una especie de 
necesidades instintivas (instinctoid needs) que lo dirigen a crecer y 
superarse hasta llegar a desarrollarse en sus potencialidades. La teoría 
de Abraham Maslow está fundamentada en dos aspectos esenciales de 
las necesidades humanas:_ las necesidades físicas y las necesidades 
de orden emocional. La satisfacción o no satisfacción de éstas genera 
cierto tipo de conductas. El desbalance que se crea por estas 
necesidades es lo que hará que el individuo se mueva pa~a lograr 
satisfacerla. 
La motivación sostiene y dirige nuestra conducta. Es originada 
por un desbalance en el organismo, unas necesidades que hace que el 
individuo se mueva a lograr sus metas. Maslow sostiene que, una vez 
satisfechas las necesidades de tipo físico, el individuo buscará 
satisfacer sus necesidades de orden emocional. La teoría indica que 
estas necesidades son de naturaleza jerárquica y secuencial. Una 
persona no supera un escalafón de necesidades hasta que no satisface 
1 
la anterior. La Jerarquía de Necesidades formulada por Méislow se 
ilustra en una pirámide como a continuación se presenta. 
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Figura N° 14: Jerarquía de Necesidades de Maslow 
Autoestima 
Pertenencia y Amor 
Seguridad 
Fisiológicas 
Maslow describió sLi teoría utilizando la pirámide de jerarquías 
de necesidades. En los años 60. En la Pirámide, cada nivel representa 
una necesidad que el individuo debe satisfacer para sentir motivación 
de dirección y mantenimiento hacia el logro de una autorrealización. El 
primer eslabón está relacionado a las necesidades fisiológicas del ser 
humano; éstas incluyen el oxígeno, el agua, los alimentos, la 
temperatura, el descanso, y la actividad física, además de la 
necesidades de los órganos eliminatorios. Estas necesidades son las 
más significativas porque si el individuo no las satisface· estaría 
expuesto a un alto riesgo de perder su vida. 
En relación a los estilos de vida algunos de los resultados que 
promueve esta jerarquía en la vida de los individuos según Maslow 
son: 
• La autenticidad, tener vocación, reconocer que la vida es 
preciosa, ser bueno y sentir alegría ante todo trabajo que realiza 
, aprender de las cosa naturales, saben reconocer los mensajes 
del cuerpo, le dan al cuerpo lo que necesita no lo que le pide, se 
aseguran de que sus necesidades básicas estén satisfechas, 
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aprecian la belleza, y disfrutan de las cosas buenas de la vida, 
entienden que tener control es bueno y un abandono 
completamente no es saludable, superaran las situaciones, ser 
buenos seleccionando lo que desean hacer o lograr, hacen el 
bien incondicionalmente , y son ágiles en manejar situaciones 
difíciles. 
• La satisfacción en el trabajo, así como la satisfacción de las 
necesidades básicas son esenciales para que el empleado 
funcione óptimamente y logre sentir estos resultados. Maslow 
indica que las necesidades están en concordancia a las 
prioridades de un sistema natural del cuerpo y la mente. Dividió 
estas prioridades en necesidades de deficiencia y necesidades 
de crecimiento. Las que poseen la prioridad más inmediata son 
aquellas de deficiencia tales como: el hambre, la sed y la 
seguridad física. 
De otro lado las necesidades de crecimiento tienen que ver con 
el amor, la autoestima y la tendencia a superarse como ser humano. 
Las necesidades de deficiencia deben satisfacerse antes que las 
necesidades de crecimiento. 
En concordancia a la teoría de A. Maslow se puede interpretar. 
de la manera siguiente: la recuperación y la satisfacción están 
asociados, ya que el impulso relacionado a una nec~sidad es tensión; 
la satisfacción de ese impulso es la recuperación. El satisfacer las 
necesidades pone al empleado en un clima de alivio. Este alivio es 
bidireccional ya que puede darse de dos formas: en un aumento o 
disminución en el gasto de energía. 
Si se hipotetiza los estilos de vida saludables comparados a la 
de tener una dieta balanceada, descansar o dormir bien, no fumar, no 
ingerir alcohol en contraposición a vivir una vida desorganizada y 
descontrolada. En este último caso, se dificulta mantener un nivel 
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productivo como empleado. El estudiante necesita mantener uri estilo 
de vida con actividades no relacionadas al estudio sino que le ayude a 
disfrutar de la vida del estudio y de su vida personal. La jerarquía 
maslowiana en términos esquemáticos, la podríamos ajustar a nuestro 
estudio como se representa en la siguiente figura 15: 
Figura N° 15: Jerarquía maslowiana 
Orden Psicológico 
Necesidad de realizar bien el 
trabajo 
Necesidad de disfrutar del 
trabajo 
Necesidad de relacionarse 







Necesidades humanas básicas de gastar y recuperar energía 
Gastar energías Trabajar 
Recuperar energías Estilos de vida 
b) Recuperación de energía: Loehr 
En el caso de Loehr, la búsqueda del equilibrio es lo que mueve 
al organismo a buscar dirección en la vida. Los diversos síntomas, ya 
sean físicos o mentales, tienen vínculos con el exceso de trabajo o por 
asumir una actitud hipocinética. Un estudiante satisfecho con su tarea 
es más productivo, pero si no toma los descansos oportunos tendrá la 
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misma sintomatología física y mental de aquel que descansa 
desmedidamente. 
Este juego, entre gastar y recuperar energías, viene a ser la 
medida exacta para crear ondas bioquímicas que permitan la 
homeostasis, la salud y como consecuencia un mayor rendimiento, 
(Loehr, 1993). 
Según Loehr (1993), el aspecto mental es de suma importancia 
para poder desarrollar destrezas que ayuden al manejo de situaciones 
demandantes. El individuo debe estar consciente de su aspecto físico y 
de su salud mental. James Loehr recalca que el cuidar el aspecto físico 
es darle lo que necesita el cuerpo, no lo que el cuerpo le pide. 
Presenta como ejemplo al individuo consciente que nc;> puede 
comer azúcar si sabe que le hace daño. Aquí entiende y diferencia lo 
que el cuerpo le está pidiendo y no lo que necesita. Esto desarrolla una 
responsabilidad y compromiso para sostener la disciplina de los 
cambios hacia un estilo de vida saludable. Es indudable que el tener 
consciente lo que le está sucediendo pueda tener mejor control de s~ 
conducta y operar cambios con mayor facilidad. La persona debe 
aprender a detectar los signos que le envía su cuerpo. Esto ayudara a 
efectuar intervenciones oportunas y a nivel temprano. ¿Porque es 
importante reflejar y actuar con mayor fuerza ante las situaciones 
adversas del diario vivir? 
Según Loehr existen tres (3) puntos que son dignos de destacar: 
1. El cómo lucimos y actuamos propicia cambios en la forma de 
sentir y pensar. Debe existir un vínculo íntimo entre las 
emociones y el cuerpo. La forma en que se camina, de conducir 
la cabeza y hombros, la expresión de la cara, lucir calmado", 
desafiante, vigoroso y seguro de sí mismo en estilos de vida y 
satisfacción laboral 
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2. Una situación de estrés puede conducir rápidamente a una 
emoción genuina, que puede tener un efecto positivo en cuanto 
a enfrentarse a una situación difícil o ante un cambio de estilos 
de vida. 
3. La respuesta de los movimientos de los músculos faciales: la 
expresión no verbal. (El único animal que reacciona a 
situaciones de estrés no existentes es el hombre.) La expresión 
de gestos de enojos, sorpresas, disgustos, tristezas, ira, miedo y 
felicidad. Son actividades del sistema nervioso autónomos según 
este teórico, el hecho de mover los músculos de la cara es un 
estímulo lo suficientemente fuerte como para iniciar la reacción 
sanguínea característica del disgusto. Independientemente de la 
realidad del sentimiento envuelto. 
4. Las repuestas de tipo autónomo (ritmo cardíaco, temperatura de 
los dedos, resistencia de la piel y tensión muscular). Están 
estrechamente ligados a los músculos con las emociones. 
Según Loehr para esto es necesario que el individuo establezca 
un calendario de actividades y realice la actividad sin llegar al 
agotamiento. Mantener el nivel de desafío y de voluntad propia, 
mantener un estado de salud alegre, no cancelar su actividad ni 
posponerla para luego, buscar un lugar seguro y apropiado para 
realizar su actividad y activar a otras personas con el mismo interés 
para lograr su calendario. Loehr reconoce que el realizar estas 
actividades el fortalecimiento mental se relaciona a la tranquilidad, 
relajación, seguridad de sí misma, alegría, una sensación de 
realización propia y una satisfacción con lo que le rodea. 
Loehr hace hincapié en cinco puntos clave que ayudan a 
desarrollar la capacidad para pensar y actuar positivamente ante un 
cambio y para el logro de la recuperación de energías. 
" La capacidad para visualizar imágenes positivas activándolas · 
mediante emociones positivas. Una de las formas sería 
recordando mentalmente escenas donde se haya tenido un 
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rendimiento superior. Recordar e intensificar mentalmente las 
emociones que experimentamos cuando se tuvo ese rendimiento 
superior. Luego ver la relación entre lo que se pensó y en e.l 
estado emocional. Esto nos lleva a lograr experimentar con más 
frecuencia estados emocionales llenos de fuerza y energía. 
• Hacer que la química corporal se mueva en el sentido que 
desee. Esto es enfocando su pensamiento en esa dirección. La 
frecuencia y la concentración. A más se realice más hábil será 
su manejo. El equiparse con un arsenal de ejercicios y 
actividades de concentración y utilizarlos alternadamente. 
• Asumir plenamente la responsabilidad de que y como piensa. 
Vigilar directamente los sentimientos, controlar los 
pensamientos, verificar la dirección y el contenido de estos y 
tratar de tener control sobre la forma en que se siente. 
• Pensar con mayor sentido de humor. En casi cualquier situación, 
el reír permite tener control emocional. El humor debe ser bien 
intencionado. Es dirigirlo a las situaciones y no hacia las 
personas. Dentro del humor se debe evitar a toda costa el 
sarcasmo, ya que este es un hábito que puede herir y provocar 
grandes consecuencias. 
• Ser más disciplinado en la forma en que reconsidera sus errores 
y fracasos. Extraer de los fracasos y errores el aprendizaje, 
aprender del proceso vivencia! como parte del crecimiento para 
no incurrir en el mismo error. Convertirse en un observador del 
proceso para enfrentarse a las adversidades y cambios. 
El ritmo de vida, la manera de ver y decir las cosas, la habilidad 
para observar el proceso de ajuste en los cambios e integrar 
actividades no relacionadas a la rutina diaria es como se genera 
energía y se logran las metas personales y de trabajo. 
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Loher establece los bloques de ejercitación para la resistencia 
que sirven como estrategia y guía para establecer una rutina para 
ganar energía. 
Figura N° 16: Bloques de ejercitación según Loher 
INDIVIDUO 
RESISTENTE 
Flexible .• fuerte. con gran 
capacidad de respuesta y 
poder de recuperación en 




• Disciplina en la organización de 
pensamientos e imágenes en 
condiciones de estrés 
• Solidez en sus valores y 
creencias 




• Físicamente competitivo mediante el ejercicio 
• Lucir '1uerte .. en condiciones de estrés"' 
Paso1 
BASE LÓGICA DE RECUPERACIÓN 
• Buena nutrición, sueño, descanso 
e) Espacio vital: Lewin 
La formulación teórica de Kurt Lewin (1935) propone que la 
conducta es una función del campo. Se inicia como una totalidad que, a 
partir de la misma, se van diferenciando las partes constitutivas. Es 
decir, que va de una gestalt hacia las partes que componen esa 
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totalidad. Por último, insiste Lewin que, mediante este marco teórico, se 
puede representar a una persona concreta, definida en una situación 
particular y de forma objetiva y matemática. 
Las matemáticas utilizadas por el autor no son las tradicionales, 
ni son métricas, sino de naturaleza espacial que describen 
interconexiones entre diferentes campos. Una persona se representa 
como una P dentro de un círculo. Todo lo que está fuera del círculo es 
NP (no persona). Este autor enfatiza el concepto de fuerzas internas 
que determinan la conducta del individuo. La motivación es un 
concepto importante para Lewin. 
De manera que parece utilizar conceptos tradicionales 
conjuntamente con ideas nuevas y creativas para su época. Sin 
embargo, no menciona la genética. Posiblemente porque. es un 
concepto físico y no lo considera como parte del estudk> de la 
psicológica. El vocabulario más común utilizado es: campo, vital, forma, 
espacio, región, fluida, masa, fusión, niveles, dimensión, 
reestructuración, equilibrio, energía, tensión. 
La conducta humana viene a ser una función no solo del 
ambiente, sino de la persona que la ejecuta C = f (P, A). En este orden 
la conducta laboral respondería como la resultante entre las 
características particulares de la persona que sean relevantes para el 
trabajo y las características del ambiente laboral. La interacción entre 
estas dos variables determinará el grado de satisfacción laboral 
dependiendo de la energía y la cohesión del grupo a que se pertenece.· 
En la ecuación lewiniana la persona genera una serie de 
variables que son de suma importancia en el campo del trabajo. La más 
importante de todas consideramos sea la motivación. La conducta está 
impulsada, dirigida y mantenida hacia conseguir unos objetivos, 
satisfacer unas necesidades materiales, personales y sociales. Lo que 
significa que la conducta laboral es una conducta motivada. 
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Para Lewin la dinámica de interacción entre la persona y su 
contexto está influida por las demandas que aporta ese campo y por 
los recursos de la persona. En la medida que el contexto y la perso11a 
se adecuan mayor satisfacción se obtendrá del trabajo. La manera de 
adecuar, ajustar el contexto y la persona para que mantenga una 
mayor satisfacción es mediante unos estilos de vida saludable. 
La motivación es una construcción multidimensional que se 
relaciona con el inicio, el procesamiento y la direccionalidad del impulso 
y el sostenimiento de esa conducta, (Locke, 1969); (White, 1998). De 
otro lado, Alonso y Montero (1992) definen la motivación como aquellas 
fuerzas que actúan sobre una persona o en su interior y provqcan que 
se comporte de una forma específica, encaminada hacia unas metas. 
En años más recientes, Chiavenato (2000), la señala como un ~onjunto 
de fuerzas energéticas que se originan dentro y más allá del individuo 
para iniciar la conducta relacionada con el trabajo y para determinar su 
forma, dirección, intensidad y duración. 
La. motivación la podemos clasificar de intrínseca cuando es 
inherente al individuo y de extrínseca cuando es provocada desde 
fuera del individuo. En la primera se refiere a las necesidades 
psicológicas, mientras que en el caso extrínseco se refiere a 
recompensa, castigo o incentivo. Podemos también visualizar la 
motivación en términos de contenido y proceso. Los puntos en común 
en estas definiciones parecen indicar que todas inician la conducta y la 
dirigen hacia unas metas. 
El sistema motivacional es un proceso donde la persona recibe 
los estímulos del ambiente, contexto; y selecciona o adecua los que 
són propios para su persona. Esa evaluación de características le 
sirven de incentivo para valorar el trabajo y sentirse o no satisfecho con 
la tarea. Las investigaciones realizadas sobre satisfacción laboral 
ayudan a entender la evaluación de estas características del trabajo. 
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1.2.2.3.2. Las teorías cognitivo-sociales 
a) Autoeficacia: Albert Bandura 
Bandura (1986) hipotetizó que la autoeficacia afecta la elección 
de las actividades, el esfuerzo que se requiere para realizarlas y la 
persistencia del individuo para su ejecución. De acuerdo a esto, los 
trabajadores que poseen baja autoeficacia probablemente se le hace 
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difícil auto disciplinarse o participar en actividades que se salgan de su 
rutina del trabajo y del diario vivir. 
Afirma, además, que la manera en que se actúa es producto de 
la mediación de las creencias acerca de las capacidades. Esto significa 
que hay individuos que no pueden lograr ajustes de inmediato en 
cambios súbitos en su rutina diaria o en la toma de las decisiones 
difíciles en su vida. De manera, que con verbalizar un "Yo Puedo", un 
"No" o un "voy a empezar hoy" sin una organización física, mental y 
social, no basta simplemente con que el individuo se lo diga a si 
mismo. Es necesario que estas acciones estén a la disposición de sus 
propias creencias de manera que sean armónicas con sus habilidades, . · 
aptitudes y conocimiento. 
La teoría de la autoeficacia aporta otras explicaciones sobre el 
modo de desarrollar y fomentar el desarrollo humano. En relación a las 
capacidades de los individuos, Bandura define la autoeficacia qomo las 
creencias en la propia capacidad para organizar y ejecutar las acciones 
! 
requeridas para manejar las situaciones futuras. El va más allá al 
hipotetizar que el individuo con autoeficacia desarrolla la capacidad 
para tomar acción en momentos difíciles y que estos· logren terminarla 
con éxito. Hace notar que la experiencia fundamentada en símbolos es 
1 
lo esencial en el proceso de cambio. 
Los proceso cognitivos son más manejables y flexibles de 
manera que son inducidos por la experiencia y se alteran por qualquier 
sentido de logro. Bandura opina que la cognición es algo induGido y se 
alteran de forma rápida por una experiencia exitosa que se genere en 
el proceso. Los procesos se fundamentan posiblemente en la parte 
cognitiva para adquirir y retener los nuevos patrones de conducta. 
Bandura percibe la motivación como una relaciona~a a la 
activación y persistencia de la conducta. Esta parcialmente arraigada · 
en las actividades cognoscitivas. 
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La teoría de autoeficacia de Alberto Bandura se fundamenta en 
el supuesto de que los procesos psicológicos sirven para crear y 
fortalecer las expectativas de eficacia a nivel personal. Añade que: "La 
fuerza de las convicciones de las personas sobre su propia eficacia 
afectará de manera significativa su ejecución", (Bandura, 1983). La 
percepción negativa de la ejecución y la conducta esperada es lo que 
ocasiona insatisfacción con la tarea. El individuo logra a través de la 
creatividad convertir la ansiedad y las tareas similares en aliados o 
herramientas para los ajustes de cambios en determinadas conductas y 
actividades. 
Esta percepción incongruente motiva a mejorar la ejecución. Los 
estilos de vida en este sentido ayudan en la preparación del individuo 
para una mejor ejecución y una eventual satisfacción con lo ejecutado. 
La insatisfacción ayuda a que la persona se supere y mejore la 
ejecución, pero de acuerdo a Bandura (1982), la satisfacción anticipada 
del logro deseado es también un incentivo para la acción. 
b) La psicología positiva: Seligman 
De acuerdo a Seligman unos estilos de vida saludables no solo 
harán sentir a la persona con mayor satisfacción hacia el trabajo, sino 
también hacia las relaciones con las demás personas. El asumir unos 
estilos de vida saludable indicaría Seligman irradiara no solo el. trabajo, 
sino toda las gama de estímulos que enfrente, ya que la persona esta 
luchando por su bienestar y lo proyecta al ambiente en su totalidad y no 
selectivamente. La felicidad y los estilos de vida saludables son 
inherentemente positivos. · Las personas saludables no solo están 
orientadas hacia la tarea, sino que también son susceptibles a las 
necesidades de las personas, (Seligman,2003). 
Seligman a través de sus estudios identificó veinticuatro 
fortalezas que pueden llevar a los individuos a sentir satisfacción, tanto 
internamente como con el mundo circundante. Estas fortalezas se 
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definen como aquellas vías, rasgos y características psicológicas que 
se presentan en distintos aspectos en la vida del individuo. El resultado 
de estas fortalezas puede ser placentero durante un cambio positivo 9 
en situaciones exitosas que se presenten a lo largo del tiempo. 
Las. fortalezas utilizadas adecuadamente y en los momentos 
oportunos pueden generar ganancias, tanto en lo económico, como en 
el área sicológica. Las mismas, afirma Seligman, son mesurables y se 
pueden adquirir; la utilización de las fortalezas y las virtudes generan 
unos modelos de conductas en las diferentes estructuras culturales. El 
hindú, Mohandas Gandhi y su estilo de liderazgo es un buen ejemplo 
de este virtud, así como George Washington y la honestid~d. Luke 
,, 
Skywalker y la fluidez, Cal Ripken y Lou Gehrig y la perseverancia. · 
Hellen Keller con el amor y el aprendizaje, Thomas Edison y · la 
creatividad, Florence Nightinglae y la generosidad, Madre Teresa y la 
capacidad de amar, entre otros. 
Estos modelos de conductas ilustran las fortalezas que pueden 
llevar al individuo a realizar cambios de manera exitosa y con 
flexibilidad. El autor menciona otras fortalezas como son la sabiduría y 
el conocimiento, la curiosidad y el interés por el mundo, el amor por el 
conocimiento, el sentido común o juicio, el pensamiento crítico, la 
mentalidad abierta, el ingenio, la originalidad, la inteligencia práctica, la 
perspicacia, la perspectiva, el valor y la valentía, así como la 
perseverancia, laboriosidad, diligencia, integridad, autenticidad, 
honestidad, humildad, bondad, generosidad, amar y dejarse amar, 
justicia, civismo, deber, trabajo en equipo, lealtad, imparcialidad, 
equidad, liderazgo, templanza, autocontrol, prudencia, discreción, 
cautela, modestia, disfrute de la belleza y la excelencia, :gratitud, 
esperanza, optimismo, previsión, perdón, clemencia, picardía y sentido 
. de humor, brío, pasión y entusiasmo. 
Estas fortalezas son incentivos para realizar de · manera 
satisfactoria un estilo de vida saludable, que llevan al individuo a la 
recuperación de energías. De hecho, según el autor Robert Sternberg 
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estilo lo define como: una manera de pensar o a como le gusta a 
alguien hacer algo. De manera que la mejor forma de desarrollar un 
estilo de vida saludable es haciendo lo que realmente nos da gusto de 
hacer y tiene como resultados satisfacción propia y no disgusto e 
insatisfacción. 
Seligman presenta algunos de los resultados que se producen 
como consecuencia de estar alerta y tener la capacidad de identificar y 
aplicar estas fortalezas a nivel individual. Menciona que el individuo 
aprende cosas nuevas, a participar de las novedades de forma activa, 
a tomarse el tiempo y el espacio para ver otros puntos de vistas. El 
desarrollar determinación, lograr ser objetivo y el pensar para luego 
actuar, ser creativos, poseer una visión de si mismo que tenga sentido 
para otros y ser capaz de identificar el temor de las emociones. El 
saber como enfrentar los retos que se nos presentan como las 
amenazas, el dolor, y las dificultades. 
El desarrollar un sentido de responsabilidad terminando con 
humor y con las quejas mínimas lo que se ha comenzado. El reflejar 
sencillez y ser generoso y susceptible a las necesidades de las 
personas que nos rodean. De manera que con las fortalezas se puede 
lograr cambios en la rutina de la vida y en el mundo del trabajo. Según 
Seligman, las fortalezas ayudan a hacer cambios en los pensamientos 
y en los estilos de vida ya que resultan menos amenazantes por tener 
una inclinación hacia la espiritualidad. Es importante añadir que en esta 
era se encuentra un apoyo marcado para este tipo de enfoque de 
psicología positiva. 
e) Análisis teórico de los estilos: Sternberg 
Sternberg propone en su teoría que altos niveles de inteligencia 
logradas como una construcción cultural serán los factores primordiales 
en el logro de altos niveles de creatividad. Menciona la triada de 
capacidades que describe como esenciales para permitirle al individuo 
evaluar su inteligencia desde una nueva perspectiva. Insiste que para 
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lograr un estilo de pensamiento es necesario que se incluya estas 
capacidades. 
El éxito de la persona viene como consecuencia de la 
combinación de estos factores. Para que el profesional sea un agente 
de cambio en la persona se debe incluir las siguientes direcciones. 
1. La persona tiene que identificar claramente que es lo que va a 
modificar en sus estilos de vida. 
2. Establecer significado de lo que se propone cambiar y luego 
ejecutar dependiendo de qué debe hacer, cuándo y cómo. 
3. La persona tiene que establecer y tener claro la conciencia de 
límites ya que no puede cambiar todo a la vez. Tiene que tener 
un sentido realista de la situación. 
4. La persona debe establecer un orden en término de las 
1 
alternativas que puede utilizar en la situación de manera que no 
insista en el mismo método cuando este no le ha dado resultado. 
5. La persona debe estar suceptible a orientación y cambio.: 
6. La persona debe validar la percepción que tiene de la situación 
con otras personas. Es decir que debe pedir reacciones de su 
percepción. Este agente de cambio debe ser objetivo y no 
impuesto. No puede juzgar ·y se limita sólo a escuchar. Si la 
persona necesitara un consejo, éste se lo pedirá. 
Podemos inferir pues, que las personas con estilos de vida 
saludables y que gusten de disfrutar del trabajo tenderán a ser más 
concretas y secuénciales. En el Inventario de Myers tenderán a lo 
práctico, ordenado, realista y fiable y serian personas sensitivas, 
pensadoras y juzgadoras. Esto es así, ya que las personas para lograr 
estilos de vida saludable tienen que ser ordenadas, seguir una rutina y 
alcanzar el éxito. 
Los estilos son una manera de pensar, no es una aptitud. Es la 
forma en que se facilita u oblitera la utilización de las aptitudes. El 
diferenciar entre estilo y aptitud es fundamental. La aptitud se refiere a 
cuan bien se puede hacer algo, mientras que el estilo señala a como le 
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gusta a alguien hacer las cosas. Lo primero se relaciona más con el 
campo de la inteligencia y lo segundo es un factor de personalidad que 
tiene que ver con la actitud. 
1.2.2.3.3. Las teorías psicoanaliticas 
a) El principio del placer: Sigmund Freud 
Los estudiantes que posean estilos de vida saludable 
cuánticamente disfrutaran mejor de la tarea que aquellos que no lo 
están. Esto se debe fundamentalmente al mismo concepto que discute 
Loehr en su enfoque de que las personas preparadas físicamente 
podrán lidiar mejor con el estrés laboral. No hay duda de que las 
personas que están preparadas en términos de recuperar energías 
derivaran más placer, no solo de la tarea, sino de la vida cotidiana. De 
manera que para buscar satisfacción hay que prepararse física y 
menta !mente. 
A este concepto de posponer la gratificación y no buscar 
satisfacción inmediata, Freud lo llamó el principio de realidad. Las 
personas aprenden a posponer la gratificación. El niño por ejemplo está 
continuamente probando los límites hasta dónde puede llegar. La 
familia, sino es un grupo patógeno, le impone unos límites reales 
fundamentados en las normas sociales. Así el niño regula su demanda 
de la búsqueda de placer. 
En caso de ausencia de límites, el niño no desarrolla controles 
internos, se torna ansioso y puede llegar a tener una mentalidad 
sociopática. Es imperativo insistir en lo mismo y aclararlo nuevamente. 
La familia es el grupo que hace la función de cerebro social. Es 
aquí donde se va a gestar la personalidad de la muestra de empleados 
gubernamentales que vamos a caracterizar en este estudio. Los 
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controles sociales e internos se inician y desarrollan dentro de este 
grupo primario. 
b) La superioridad: Alfred Adler y El futuro: Carl Jung 
Adler abandonó el marco teórico freudiano para proponer la idea 
de que el hombre es un animal agresivo, concepto que lo alejó de la 
idea de que el sexo es el motivador esencial del hombre. Propuso la 
idea de que lo que mueve al ser humano es la búsqueda del poder. 
Luego concluye que la motivación verdadera del hombre es su afán de 
ser superior. Eventualmente modificó su concepto y propone la idea de 
que el hombre es un animal socialmente responsable que nace con una 
conciencia social. 
Otro cambio fundamental en su teoría es la formulación de que 
el hombre es gobernado por un sentimiento de inferioridad. De manera 
que su motivación va a estar dirigida a lograr metas nuevas y mejores 
en su afán de sobreponerse a esa inferioridad orgánica. La teoría de 
Adler se puede esquematizar en siete renglones: 
1. Complejo de inferioridad 
2. Complejo de superioridad 
3. Estilo de vida 
4. Yo creativo 
5. Yo consciente 
6. Metas ficticias 
7. Interés social 
El sentimiento de inferioridad viene con la evaluación que el niño 
hace de su ambiente. Todo es más grande, poderoso y más completo 
que él. Su sistema perceptivo evalúa las situaciones y, al darse cuenta 
de las vicisitudes del ser humano, concluye que su papel genético es 
de inferioridad. Adler propone como motivador principal del hombre su 
sentido de insuficiencia, su sentimiento de inferioridad. Este 
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sentimiento lo dirige a sentirse superior como forma de bregar con el 
ambiente y las demandas que lo circundan. Su dinámica es parecida al 
mecanismo de reacción formativa descrito en el psicoanálisis. 
Podríamos inferir que los estilos de vida son una reacción al 
manejo de la tarea, ya que estos son todas aquellas actividades fuera 
del trabajo que dirigen a la persona a sentirse satisfecha con su labor. 
Adler considera que el estilo de vida es la manera en que el ser 
humano conduce su vida y esta moldeado por dos factores: una fuerza 
interna y las fuerzas del ambiente. Siendo la parte más importante de 
esta dualidad el yo "self" interno. El estilo de vida de cada ser humano 
es único. Este se fija durante los primeros cinco años y luego es difícil o 
casi imposible de cambiarlo. 
El autor añade, Adler (1930), que las experiencias vividas no 
deben ser influyentes, sino la actitud ante esa experiencia. Es ver más 
allá de lo que se ha experimentado y poder definir que se ha aprendido 
de la situación experimentada. La satisfacción se deriva de la 
adecuada utilización de las experiencias pasadas. El estilo de vida se 
percibe como una estructura de la personalidad con escasa 
susceptibilidad a orientación y cambio luego que se fija en los primeros 
años de vida. Es una especie de termómetro o medidor que evalúa las 
situaciones para determinar el rumbo en la consecución de las metas. 
Aunque el estilo de vida es único y no varía significativamente, 
se puede utilizar para determinar el plan de solución de problemas que 
se estructure para el logro de las metas. En el marco teórico de Adler, 
al igual que en Freud, se es tan determinista con la conducta pasada y 
se mantiene siempre esta estructura, estilo de vida, que se indica como 
plasmada en los primeros años y con escasa posibilidad de cambio en 
las etapas venideras. En aras de salvar la teoría de este determinismo 
tan rígido, Adler desarrolla el concepto del yo (self) creativo, donde 
regresa a conceptos previos de sus fundamentos evolutivos teóricos. 
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e) Amor neurótico: Karen Horney 
Horney (1937), contrario a Adler y Freud, no considera que el 
poder, el afán por la superioridad o la pulsión erótica sean los que 
muevan al ser humano. Insiste en que el hombre tiene una necesidad 
neurótica de amor. Pensaba que el hombre evolucionaba para lograr 
mejores metas y fines. Para ella el hombre es algo más que sus 
relaciones interpersonales con sus semejantes. 
La cultura influye y deja su marca en los seres humanos, pero le 
genera ansiedad a los miembros que la componen. La neurosis viene 
como consecuencia de vivir en una sociedad industrializada. El factor 
causal más relevante de esta conducta neurótica es una civilización 
fundamentada en la competencia individual y el consumerismo, 
(1-lorney, 1967). De manera que su interpretación de la neurosis es de 
tipo cultural. 
Este marco teórico visualiza los estilos de vida, así como el 
ejecutar placenteramente una tarea como un mecanismo de 
externalización. Es una forma de expresión a nivel social que mantiene 
a la persona saludable. Si el individuo pierde la espontaneidad y no 
traslada sus preocupaciones a nivel del grupo tiende a enfermarse o a 
trastornarse emocionalmente. De ahí que el expresar placer en la 
ejecución de una tarea o de realizar actividades no relacionadas al 
trabajo se vea como algo saludable y que encamina al ser humano 
hacia el equilibrio. 
El ejecutar una tarea de manera placentera, no se percibe de 
acuerdo a este marco teórico, como algo inherente al ser humano, sino 
como acto un competitivo y una necesidad neurótica de que lo quieran. 
Los estilos de vida viene a ser como un producto cultural, 
secuela de la industrialización. Una especie de aditamento para poder 
manejarse mejor en las situaciones que enfrenta el ser humano en el 
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sistema social imperante. Es una forma de acomodo social que 
paradójicamente logra el equilibrio. 
El marco cultural donde se desarrolla. el ser humano es de suma 
importancia para Horney. La cultura le brinda a los miembros unos 
mecanismos económicos de funcionamiento social que le hacen la 
conducta automática y lo hacen manejarse de manera productiva y 
librándose de malgastar energías mentales innecesariamente. La 
cultura uniforma el comportamiento a nivel general de manera que los 
miembros que la componen puedan anticipar eventos y 
comportamientos. Se conserva, sin embargo, la individualidad del ser, 
lo único y el aspecto de la experiencia idiosincrásica que define a cada 
miembro. 
La autora indica que el ser humano padece de una ansiedad 
básica que logra manejarla mediante diez necesidades de tipo 
neurótico. Entre ellas menciona la necesidad de explotar a los demás, 
necesidad de afec~o, de poder, de prestigio, de independencia y otras. 
Eventualmente clasificó estas necesidades en tres tipos de conductas o 
actitudes: sumisión, agresividad y desprendimiento. 
d) Las relaciones interpersonales: Harry Stack Sullivan 
Este marco teórico sostiene que el hombre es producto de la 
interacción con otros seres humanos. La personalidad surg~ de las 
1 
fuerzas personales y sociales. La misma no se percibe como algo 
aislado, sino en relación a otras personalidades. No puede existir un yo 
si no hay un tú. Indica Laing (1969) que la filosofía dio un paso 
fundamental cien años atrás, ya que descubrió que se habí;:¡ girado 
todo en relación al YO. Nó se había planteado la seriedad del TU. La 
teoría de Freud había planteado el YO, el SUPERYO y el ELLO, pero 
no el TÚ. 
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Esta teoría reconoce que la vida social no está constituida por 
yoes, mies, sino también por túes y mies. El yo presenta una carencia 
de sentido sin la presencia del tú. La proyección es una forma de 
acción dirigida hacia la experiencia con respecto al tú. El psicoanálisis 
lo planteó como un mecanismo de defensa, pero parece· más un 
proceso de cómo yo significo mi experiencia personal con el tú, no la · 
experiencia personal del tú con respecto a mi yo. 
Para Sullivan los estilos de vida vendrían a considerarse como 
un evento social que se utiliza no solo para la satisfacción, sino para 
manejarse en las relaciones interpersonales. Este marco teórico presta 
más atención a las necesidades sociales que a las de orden biológico, 
(Sullivan, 1953). La ansiedad no es producto de un desbalance 
bioquímico, de alguna inmadurez homeostática o de algún déficit 
biológico, sino que es producto de la resultante entre la relación inicial 
con la madre. 
Para Sullivan es de magna importancia, no la alimentación del 
niño, sino la forma en que se alimenta al niño. El niño va a c~ptar un 
mundo hostil o seguro dependiendo de si la madre está tensa o 
relajada durante el proceso de alimentar a su bebé. La personalidad es 
Un ente hipotético que no se da en la persona, sino en las relaciones. 
La personalidad surge de las fuerzas personales y sociales que 
interactúan sobre el individuo desde el momento mismo de su 
nacimiento. 
La ansiedad del hombre surge debido a dos procesos que no se 
excluyen entre sí: uno es el deseo de satisfacción y el segundo es el 
afán de seguridad. La pertenencia y la aceptación están íntimamente 
ligadas a la ganancia de seguridad. El niño introyecta a la figura 
materna mediante un proceso que llama empatía. Sin embargo, el 
¡ . 
hombre está en continuo movimiento para lograr estabilizar las fuerzas 
personales y las fuerzas sociales. 
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Cuando lo logra es feliz, pero no por mucho tiempo ya que 
existen otros vectores de tensión que no permiten un equilibrio 
duradero. Ante tensiones fuertes y crónicas la persona puede 
desorganizarse y entrar en un estado sicótico. El motivador esencial de 
la vida es la ansiedad. 
La misma puede ser facilitadora de los procesos o actuar de 
manera obstructiva. La ansiedad es negativa cuando oblitera la 
utilización de la inteligencia y produce confusión en el proceso de 
manejar su vida. 
1.2.2.4. Estilos de vida de las estudiantes Universitarios 
1.2.2.4.1. Condición, actividad física y deporte 
Según la revista OPS (2003: 14) nuestro cuerpo es una máquina 
diseñada para el movimiento. Al contrario de lo que ocurre con 
cualquier aparato construido por el hombre, en nuestro organismo, la 
inactividad produce mayor desgaste que el ejercicio. Está comprobado 
que las personas que realizan 30 minutos diarios de ejercicio físico de 
intensidad moderada cada día durante todos los días de la semana 
proporcionan beneficios de salud importante. Tienen menos riesgo de 
infarto y de enfermedades circulatorias. El ejercicio combate la 
hipertensión arterial, evita la obesidad y mantiene en buena forma todo 
el organismo .Pero actualmente los jóvenes universitarios tienen 
problemas de sedentarismo debido a las altas cargas académicas de 
los alumnos que ya no tienen tiempo libre para hacer ejercicios y las 
consecuencias de este sedentarismo juvenil son sobrepeso y obesidad, 
disminución en la elasticidad muscular, dolores lumbares y de cuello, 
taponamiento de arterias, aumento de colesterol, mala digestión y 
posibilidades de que en la edad adulta tengan diabetes, cáncer de 
colón, etc. 
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1.2.2.4.2. Recreación y manejo del tiempo libre 
Es aquel tiempo que está conformado por las actividades y 
prácticas libremente elegidas según las preferencias de cada individuo; 
un tiempo caracterizado por la libre elección y realización de 
actividades que satisfagan necesidades personales; y un tiempo cuya 
finalidad sea el descanso, la diversión, la recreación o el desarrollo del 
sujeto. 
1.2.2.4.3. Autocuidado y cuidado médico 
Según Llerena, H. (2004: 19) el autocuidado son las acciones 
personales que emprende y realiza cada individuo con el fin de 
mantener su vida, su salud, su bienestar y responder de manera 
constante a las necesidades individuales que se presentan. 
Este es indispensable para. la vida y si falta produce la 
enfermedad o la muerte; de alguna u otra manera es aprendido por 
todos los seres humanos, quienes lo realizan según sus patrones · 
socioculturales individuales como las costumbres, las creencias y las 
prácticas habituales del grupo al que pertenece el individuo. 
1.2.2.4.4. Hábitos alimenticios 
Según Tojo, L. (1999: 22) la conducta de alimentación es 
compleja y deriva de una serie de acciones que influyen desde la 
compra de los alimentos, su preparación y consumo. Estas acciones 
vienen determinadas por múltiples factores del propio individu~ y de su 
entorno, los cuales se encuentran influenciados por su qmbiente 
sociocultural, así es característico que durante la adolescencia debido 
a las actividades que realiza, se omita alguna comida, generalmente el 
desayuno, el consumo de comida chatarra como hamburguesas, 
dulces, gaseosas, etc. predisponen a una alimentación inadecuada. 
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La Organización Mundial de la Salud recomienda para esta 
etapa de la adolescencia una dieta de modo que contenga un 12% de 
proteínas donde las dos terceras partes serían de origen animal y un 
tercio vegetal, un 30 a 35% de grasas no sobrepasando el 10% en 
saturados y hasta un 15 a 18% de monoinsaturados. Los hidratos de 
carbono fundamentalmente complejos deben aportar más del 50% del 
total de energía y por debajo del 8 al 10% de azucares refinados. 
1.2.2.4.5. Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas 
Según el Informe sobre la juventud mundial (2005), el consumo 
de tabaco es una de las principales causas de muerte en el mundo. Se 
estima que en estos momentos, en el mundo hay 1000 millones de 
fumadores. Para el 2030, otros 1000 millones de jóvenes adultos 
habrán comenzado a fumar. 
En este mismo informe se manifiesta que el tabacq, como 
vínculo social y/o ligado a la enfermedad, puede albergar el inicio de 
este hábito en la adolescencia. Sin embargo, no todos los que se 
inician en este hábito llegan a ser fumadores habituales, dependerá de 
la disponibilidad y el grado de exposición a su alto corllponente 
adictivo. El hábito de fumar cigarrillos a menudo lleva al uso de otras 
drogas más fuertes y se asocia con determinados problemas de salud, 
tales como cánceres de pulmón, boca, vejiga y garganta, 
enfermedades cardiacas y pulmonares. Fumar viene asociado a placer 
y vínculo social se revela con la asociación del hábito a determinados 
momentos y lugares: fiestas, después de la comida, entre otros. Se 
plantea un vínculo con la enfermedad. Si bien antaño la enferr11edad se 
asociaba cOn el exceso de fumar, actualmente es asociada 
directamente con fumar. 
El consumo de alcohol es un hábito, forma parte de los l!amados 
estilos de vida, estando ampliamente extendido y cultufalmente 
aceptado en la mayoría de los países occidentales. Por tanto, no es 
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sólo un comportamiento individual, sino que se encuentra fuertemente 
influenciado por normas sociales y por el contexto socioeconómico y 
cultural en el que vivimos. Cambios en estos contextos se acompañan 
de cambios en el uso 1 abuso de alcohol. 
Son numerosos los problemas de salud relacionados con el 
consumo de licor, existe una relación dosis respuesta entre el consumo 
de alcohol y la frecuencia y gravedad de numerosas enfermedades. A 
mayores niveles de consumo de alcohol corresponden tasas de 
mortalidad y morbilidad más elevadas. 
La problemática derivada del consumo de alcohol en los jóvenes 
es diferente a la del adulto, en los jóvenes las consecuencias negativas 
derivadas del consumo de alcohol pueden referirse a alteraciones de 
las relaciones con la familia compañeros y maestros, bajo rendimiento 
académico, agresiones, violencias, alteraciones del orden público y 
conductas de alto riesgo. 
1.2.2.4.6. Descanso y sueño 
Según el Ministerio de Salud (2005), el sueño es el periodo de 
descanso para el cuerpo y la mente, durante el cual, la voluntad y la 
conciencia están inhibidas de forma parcial o total y las funciones 
corporales están parcialmente suspendidas. Los estudiantes 
universitarios deben descansar un promedio de siete horas diarias. 
Pero actualmente, el descanso y sueño es un tema preocupante en 
esta etapa de la vida debido a las altas demanda de un mundo en 
constante cambio y debido al desarrollo tecnológico el hombre joven 
que requiere un alto ritmo de acción, por lo que debe recuperar sus 
energías. El sueño es, entonces, una instancia fundamental para 
restaurar las funciones corporales, mentales, fisiológicas y bioquímicas 
entre otras el que se constituye en una necesidad, que tiene que ser 
satisfecha en calidad y cantidad adecuada para cada persona y 
también sirve para descartar tensores del día , para ello ~1 sueño 
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contribuiría con esta tarea. Ya que en caso contrario podría ocasionar 
trastornos en el carácter como irritabilidad, cansancio, desanimo, 
perdida o falta de concentración en sus actividades académicas; en su 
alimentación y nutrición por el cumplimiento de sus deberes como 
estudiante en desmedro de su calidad académica o de su desempeño 
académico. 
1.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 
• Actividades de ocio: Se· dedica la penúltima sesión deJ 
programa en la que se discuten alternativas lúdic~s para 
satisfacer la necesidad de búsqueda de sensaciones quevas y 
variadas que tienen los adolescentes. 
• Autocuidado y cuidado médico: Es aquel tiempo que está 
conformado por las actividades y prácticas libremente elegidas 
según las preferencias de cada individuo; un tiempo 
caracterizado por la libre elección y realización de actividades 
• Autoimagen y auto superación: Se examina el concepto de 
autoimagen, su formación y su relevancia para la cpnducta; 
además, se sistematizan una serie de pasos útiles para llegar a 
alcanzar las metas deseadas y se pide a los alumnos que 
diseñen y pongan en marcha un proyecto personal de auto 
superación. 
• Condición, actividad física y deporte: nuestro cuerpo es una 
máquina diseñada para el movimiento. Al contrario de lo que 
ocurre con cualquier aparato construido por el hombre, en 
nuestro organismo la inactividad produce mayor desgaste que el 
ejercicio. 
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• Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas: El consumo de 
tabaco es una de las principales causas prevenibles de muerte 
en el mundo.· 
• Control emocional: Es promover en los alumnos una· mayor 
comprensión de las reacciones emocionales y mostrar técnicas 
útiles para su manejo. 
• Descanso y sueño: Es el periodo de descanso para el cuerpo y 
la mente, durante el cual la voluntad y la conciencia están 
inhibidas de forma parcial o total y las funci.ones corporale$ 
parcialmente suspendidas. 
• Estilo de vida saludable: Una forma de vida, con un mínimo de 
contaminación, estrés y factores nocivos para la salud y el 
bienestar de cada ser humano en todas sus dimensiones, dentro 
del contexto en el cual se desenvuelve. 
• Hábitos alimenticios: Estas acciones vienen determinadas por 
múltiples factores del propio individuo y de su entorno, lo:s cuales 
se encuentran influenciados por su ·ambiente sociocultural. Es 
característico que, durante la adolescencia y debido a las 
actividades que realiza, se omita alguna comida, generalmente 
el desayuno, el consumo de comida chatarra como 
hamburguesas, dulces, gaseosas, etc. predisponen a una 
alimentación inadecuada. 
• Información: La información por sí sola no basta a la hora de 
hacer prevención, no por ello puede decir que no resulte 
necesario proporcionar algún tipo de información acerca de las 
drogas. 
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• Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas: Es un conjunto de acciones cuyo objetivo específico es 
impedir la aparición del problema al que se dirige. 
• Recreación y manejo del tiempo libre: son las acciones 
personales que emprende y realiza cada individuo con el fin de 
mantener su vida, su salud, su bienestar y responder de manera 
constante a las necesidades individuales que se presentan. 
• Tolerancia y cooperación: Se aborda el tema de la tolerancia y 
la conducta cooperativa. 
• Toma de decisiones: Se enseña y se practica un procedimiento 
racional para tomar decisiones, mientras que en las otras dos se 
aborda el papel que desempeñan en las propias decisiones la 
presión de otras personas y la publicidad. 
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CAPÍTULO 11 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
2.1. DETERMINACIÓN DEL PROBLEMA 
Las estadísticas indican que, en el año 2007, existieron 200 
millones de personas consumidoras de drogas legales e ilegales, 
equivalentes al 5% de la población mundial entre 15 y 64 años de 
edad. La marihuana es la droga ilegal más usada (159 millones de 
personas) seguido por los estimulantes tipo anfetamínico (meta 
anfetaminas y enfetaminas, 25 millones y éxtasis 9 millones), opiáceos 
(16 millones) y cocaína (14 millones). Asimismo, se estima que 25 
millones de personas a nivel mundial se encuentran afectadas por 
consumos problemáticos. 
En el Perú se observa que el consumo de drogas es un 
problema de connotación nacional. Según recientes datos de DEVIDA 
(2012), el 60% de estudiantes señala haber consumido drogas ilegales. 
Esta información reporta una prevalencia de vida de 8.9., lo cual 
supone que, aproximadamente, 9 de cada 1 00 estudiantes de nivel 
secundario ha consumido alguna droga ilegal en cierto momento de su 
vida. La marihuana presenta la mayor prevalencia de vida 4.8% y anual 
(2.8%) de consumo; aunque el consumo de cocaína (1.8%) y pasta 
básica de cocaína (1.3%) presentan prevalencias de vida menores, no 
debe subestimarse su impacto en la población escolar, dadas sus 
características adictógenas. Esta característica también es cor:npartida 
por la marihuana que, a corto o mediano plazo, genera un impacto 
negativo significativo sobre la salud de los estudiantes y requiere una 
demanda especializada de servicios de consejería e intervención 
terapéutica en cuanto se reporta una prevalencia de vida de 1%. 
También se ha observado que las alumnas de la UNE, facultad 
de Inicial y Cultura Física, presentan magnitudes significativas de 
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consumo, hallándose un 4.6% de prevalencia de vida y 1.8 de 
prevalencia anual. De otro lado, las drogas médicas también presentan 
una prevalencia de 5.1% y una prevalencia anual de 2.5%. 
Creemos que la aplicación del programa de prevención de 
consumo de marihuana, para poblaciones adolescentes universitarias, 
ayudará a solucionar, en parte, el problema de consumo de drogas. 
Esta estrategia forma parte del Programa de Prevención al consumo y 
rehabilitación y depende de la Estrategia Nacional de Lucha contra las 
Drogas 2002 - 2007 que viene "promoviendo y consolidando su trabajo 
con la población en general, poniendo énfasis en niños(as) y 
adolescentes bajo un enfoque integral y multidisciplinario". 
De persistir el problema, El programa de intervención preventiva 
surge ante la necesidad de tener lineamientos que permitan acciones . 
que favorezcan la reducción del consumo de drogas legales, ilegales y 
médicas que, como se sabe, según las diversas encuestas, las drogas 
están aumentando su nivel de consumo en nuestro país en poblaciones 
juveniles. 
En nuestra propuesta de lineamiento del programa se propuso 
metodologías, técnicas, instrumentos y la evaluación de las 
intervenciones. Por lo tanto, la investigación se realiza con el objetivo 
de determinar cuáles son los efectos que produce la aplicación del 
Programa de intervención preventiva frente al consumo de drogas en 
los estilos de vida saludable en los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle", 2012. 
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2.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
2.2.1. Problema General 
• ¿Cuáles son los efectos que produce la aplicación del Programa 
de Intervención Preventiva frente al consumo de drogas en los 
estilos de vida saludable en los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación 
"Enrique Guzmán y Valle", 2012? 
2.2.2. Problemas Específicos 
• ¿Qué resultados se logra en los estilos de vida saludable de los 
estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad 
Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" mediante la 
evaluación de entrada de ambos grupos. 
• ¿Qué resultados se logra en .los estilos de vida saludabl:e de los 
estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad 
Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" mediante la 
evaluación de salida de ambos grupos. 
¿Qué diferencias se identifican al comparar los resultados de la 
evaluación de entrada y salida en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" de 
ambos grupos? 
2~3. IMPORTANCIA Y ALCANCES DE LA INVESTIGACIÓN 
IMPORTANCIA TEÓRICA 
La presente investigación es importante desde el punto de vista teórico 
. ya que permite potenciar y reforzar la presencia temprana de los 
factores de prevención que ayude a los estudiantes, en situación de 
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riesgo, a no llegar al consumo de drogas. En este sentido, la 
prevención es, sin lugar a dudas, la estrategia más adecuada para 
afrontar el grave problema de la drogadicción. 
IMPORTANCIA METODOLÓGICA 
La importancia de la investigación radica en el conjunto de estrategias 
que presenta sobre protección, prevención y riesgo sobre el consumo 
de droga en estudiantes de educación superior de la Universidad 
Nacional de Educación. 
IMPORTANCIA PRÁCTICA 
Desde el punto de vista práctico, la investigación tiene su importancia 
por presentar sus referentes teóricos y metodológicos sistematizados 
que sirven para incrementar los factores de protección y disminuir los 
factores de riesgo, así como el conjunto de estrategias destinadas al 
desarrollo de habilidades sociales y estilos de vida saludables. 
1 
2.4. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 
Las limitaciones identificadas para el presente estudio son las 
siguientes: 
1. El grado de generalización del presente estudio solament~ abarca 
a la Universidad Nacional de Educación Enrique Guzmán y Valle, 
Chosica. 
2. Al tratarse de un diseño experimental con una prueba de. entrada 
y prueba de salida no se pudo obtener información con respecto a 
la evolución de las variables a través del tiempo. 
3. Se pretendió considerar a toda la muestra de alumnos de la 
Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación Enrique Guzmán y Valle, sin embargo, en el momento 




3.1. OBJETIVOS GENERALES 
3.1.1. Objetivo General 
• Determinar el efecto que produce la aplicación del Programa de 
intervención preventiva frente al consumo de drogas en los 
estilos de vida saludable en los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación 
"Enrique Guzmán y Valle"; 2012. 
3.1.2. Olljetivos específicos 
• Evaluar el nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional 
de Educación "Enrique Guzmán y Valle" mediante la evpluación 
de entrada de ambos grupos 
Evaluar el nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional 
de Educación "Enrique Guzmán y Valle" mediante la evaluación 
de salida de ambos grupos 
Cl Determinar las diferencias que se identifican al comparar ·el 
resultado de la evaluación de entrada y salida en los e~tilos de 
vida saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle" de a ambos grupos. 
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3.2. HIPÓTESIS 
3.2.1. Hipótesis general 
Ha El Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas mejora significativamente los estilos de vida saludable en 
los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 
2012. 
Ho El Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas no mejora significativamente los estilos de vida saludable 
en los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 
2012. 
3.2.2. Hipótesis específicos 
H 1 Existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicia.! 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de entrada de ambos grupos. 
Ho No existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de entrada de ambos grupos. 
H2 Existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la· Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de salida de ambos grupos. 
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Ho No existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de salida de ambos grupos. 
H3 Existen diferencias significativas de los resultados de la 
evaluación de entrada y salida en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" de 
a ambos grupos. 
Ho No existen diferencias significativas de los resultados de la 
evaluación de entrada y salida en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" de 
a ambos grupos. 
3.4. VARIABLES 
3.4.1. Variables 
3.4.1.1. Variable independiente: 
Programas de intervención preventiva del consumo de drogas 
El programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas constituye una aproximación a la promoción de la salud que se 
centra en los principales factores psicológicos y sociales que propician 




3.4.1.2. Variable dependiente: 
Estilos de vida saludable 
Es el comportamiento de una persona, manifestado mediante 
patrones de conducta, que bien pueden ser beneficiosos o perjudiciales 
para la salud. Este estilo de vida puede calificarse de saludable en la 
medida que la elección que realizan los individuos y comunidades, 
entre las alternativas a su alcance, fomenten su salud. (Lipson 1999) 
3.4.2. Variables lntervinientes 
., Edad: 17-26 años 
• Género: Femenino 
., Grado de instrucción: Superior Universitario 
e Ciclo de estudios: 11, IV, VI, VIII y X 
3.4.3. Operacionalización de las Variables 












• Información sobre consumo tabaco y alcohol 
• Información sobre consumo de marihuana, 
PBC, cannabis, éxtasis y otras drogas 
Toma de • Desarrollo sobre el pensamiento crítico 
decisiones • Proceso para tomar decisiones responsables 
• Sesiones centradas en la presión de los 
compañeros y la publicidad 
Autoimagen y • Qué es la autoimagen, cómo se forma, como 
auto 
superación 
se relaciona con la conducta y como puede 
mejorarse 
• Proyecto de superación personal 
- 151 -
Control • Técnicas para el afrontamiento de emociones 
emocional desagradables: ansiedad, ira, 
Tolerancia y • Reconocer y respetar el valor de las 
cooperación diferencias 
• Habilidades para defender nuestros derechos 
• Habilidades para resistir la presión 
• Experiencia práctica sobre el valor de la 
cooperación 
Actividades de • Fomento de la búsqueda de un ocio 
ocio saludable 




Estilos de Vida Condición, • Realiza ejercicios 
Saludables actividad • Tiene vitalidad 
física, • Mantiene su peso 
recreación y • Realiza actividades de recreación 
manejo del Tiene descansos momentáneos • 
tiempo libre 
• Comparte su tiempo libre 
• Realiza trabajos en su tiempo libre 
Autocuidado y • Asiste a consultas médicas 
cuidado • Cuida su cuerpo 
médico y • Toma precauciones con los medicamentos 
hábitos • Es precavido 
alimenticios • Consumo de alimentos saludables 
• Consumo de alimentos no saludables 
Consumo de • Consume alcohol 
alcohol, • Consume tabaco 
tabaco, otras • Consume drogas 
drogas y horas • Duerme bien 
de sueño No duerme bien • 
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3.3. TIPO Y MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
3,3.1. Métodos de investigación 
En lo referente a los métodos empleados se priorizaron los 
siguientes: 
Métodos empíricos: Dado que permiten determinar las características 
fundamentales del objeto de estudio como resultado de un proceso de 
percepción directa de los sujetos de investigación y del problema. Los 
métodos empíricos aplicados fueron los siguientes: 
a. Método de medición directa.- Este método 
información cuantitativa respecto de las 
indicadores de las variables planteadas. 
permitió obtener 
propiedades o 
b. El Método de observación científica.- Mediante la percepción 
sensorial directa y programada de los entes y procesos, se pudo 
conocer información cualitativa de las variables. 
Métodos lógicos: Son aquellos que permiten la obtención o producción 
del conocimiento. Se caracterizan por usar las funciones del 
pensamiento como la deducción, inducción, EL modelado, análisis y la 
síntesis (Gómez L., R., 2003:27)._Entre estos métodos, fueron aplicados 
los siguientes: 
a. Hipotético-deductivo.- Se aplicó este método toda vez que se 
propuso una hipótesis como consecuencia de las inferencias 
sobre el conjunto de datos empíricos disponibles, cuya relación 
causa-efecto se indujo de ésta. 
b. Inductivo: Porque, partiendo de las evaluaciones muestrales se 
establecieron generalizaciones para toda la muestra. 
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3.3.2. Tipo de investigación 
El tipo de investigación es Tecnológica. Este nivel, según 
Carrasco (2009: 45), está dirigida a descubrir y conocer qué técnicas son 
más eficaces o apropiadas (previo estudio de las técnicas) para operar, 
es decir, producir cambios o conservar los progresos alcanzados, así 
como perfeccionar las actividades productivas y manipular cualquier 
fragmento de la realidad. 
De acuerdo con este tipo de investigación, se realizó la propuesta 
del Programa de intervención preventiva frente al consumo de drogas 
para mejorar la los estilos de vida saludable. 
3.4. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Esta investigación es de diseño experimental. Como su 
fundamento citamos a Bernal, C. (2006: 118), quien dice que un 
experimento es un proceso planificado, en el que una variable 
(independiente: VI) es manipulada u operada intencionalmente por el 
investigador para conocer qué efectos produce en la otra variable 
llamada dependiente (VD). La variable independiente es 1~ unidad 
experimental o tratamiento y la dependiente se conoce como 
resultados o efectos observados en el estudio. Además de las dos 
variables (VI) y (VD) hay otras que actúan durante el experimento, las 
cuales se denominan intervinientes y extrañas que, en un experimento 
puro, verdadero, es necesario controlar para reducir su efecto., lo cual 
se hace creando unas condiciones especiales de laboratorio y de 
selección de sujetos de la investigación. Toda indagación experimental 
parte de una hipótesis, por lo que el objetivo es probar dicha hipótesis.· 
En efecto, nuestra investigación corresponde al ámbito de los 
l 
estudios experimentales donde se va a manipular el Programa de 
intervención preventiva frente al consumo de drogas (VI), para luego 
ver los efectos que produce sobre los estilos de vida saludable (VD). 
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El diseño de la investigación es cuasi experimental. Según 
Carrasco (2009: 71) no asignan al azar los sujetos que forman parte del 
grupo de control y experimental, ni son emparejados, puesto que ·los 
grupos de trabajo ya están tomados; es decir, ya existentes previamente 
al experimento. 
Según la fórmula: 
X 
Denotación: 
GE : Grupo Experimental 
GC : Grupo de Control 
X : Programa de Intervención 
01 : Evaluación de Entrada 
02 :Evaluación de Salida 
Se utiliza un grupo experimental y un grupo de control. Al grupo 
experimental le aplicaremos el programa de intervención preventiva 
frente al consumo de drogas, mientras que al grupo de control no, y 
realizaremos las observaciones pertinentes. 
3.5. POBLACIÓN Y MUESTRA 
3.5.1. Población 
Para Flores (2011: 203), una población es el conjunto de unidades 
de observación que poseen características específicas, determinadas 
por el investigador, según los objetivos que persigue. 
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La población estuvo conformada por 4 70 estudiantes de la 
facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación 
Enrique Guzmán y Valle. 






2008 Ciclo 39 
15 






Sub total 95 
28 
VI 
27 2010 Ciclo 
33 
Sub total 88 
22 
IV 23 
2011 Ciclo 21 
23 
Sub total 89 
26 
11 29 
2012 Ciclo 27 
31 
Sub total 113 
TOTAL 470 
3.5.2. Muestra 
La muestra según Valderrama (2006: 120) es una parte de un 
conjunto o población debidamente elegida, que se somete a observación 
científica en representación del conjunto, con el propósito de obtener 
resultados válidos. 
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Para hallar la muestra se utilizó, en primer lugar, el método 
probabilístico para determinar la cantidad exacta de alumnas que 
integraran el grupo de control y el grupo experimental. Para ello se utilizó 
la siguiente fórmula para hallar la muestra: 
Dónde: 
N =es el tamaño de la población= 470 
a = es el valor del error tipo 1 
z = es el valor del número de unidades de desviación estándar para 
una prueba de dos colas con una zona de rechazo igual alfa. 
0.25 =es el valor de p2 que produce el máximo valor de error estándar, 
esto es p = 0.5 
n = es el tamaño de la muestra. 
Por lo tanto: 
n = 212 
Para la distribución de la muestra se utilizó el método de aleatorio 
estratificado, el cual se describe en la siguiente Tabla N°: 
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Tabla N° 5: Distribución de la muestra 
AÑO 




2008 85 38 
Ciclo 
VIII 
2009 95 43 
Ciclo 
VI 
2010 88 40 
Ciclo. 
IV 
2011 89 40 
Ciclo 
11 
2012 113 51 
Ciclo 
TOTAL 470 212 
En segundo lugar se utilizó el muestreo no probabilístico para 
determinar la cantidad de alumnas que integrarán los grupos, tanto de 
controlo como experimental. Según Valderrama (2006: 123) la ventaja 
de una muestra no probabilística es su totalidad para un determinado 
diseño de estudio, que requiere no tanto una representatividad de 
elementos de una población, sino una cuidadosa y controlada elección 
de sujetos con ciertas características especificadas previamente en el 
planteamiento del problema. 
La muestra estuvo constituida por 212 estudiantes elegidos de 
las secciones de la facultad de Educación Inicial. 
Tabla N° 6: Distribución de la muestra en 




Grupo experimental 109 
Grupo de control 103 
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Como se observa en el cuadro anterior el grupo experimental 
estuvo constituido por las alumnas de las promociones del X ciclo (38), 
del 11 ciclo (51) y la mitad del VI ciclo (20) y el grupo de control estuvo 
integrado por las alumnas del VIII" cielo (43), IV ciclo (20) y la mitad del 
VI ciclo (20). 
La distribución de la muestra se realizó de manera intencional 
para fines de la investigación, Carrasco (2009) toma en cuenta a las 
muestras que permiten al investigador seleccionar, según su propio 
criterio, sin ninguna regla matemática o estadística, la muestra con la 
que se va a trabajar. En esta muestra el investigador procura que sea la 






DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN Y 
RESULTADOS 
4.1. SELECCIÓN, VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTOS 
4.1.1. Selección de los instrumentos 
En esta etapa de la investigación se seleccionó el instrumento 
denominado: Cuestionario para Estilos de vida saludables: 
Descripción del instrumento: 
Instrumento: Cuestionario. 
Nombre: Cuestionario de prácticas y creencias sobre estilos de 
vida. 
Autor: Arrivillaga, M.; Salazar, l. y Gómez, l. (2002) 
N° de ítems: 116 ítems. Prácticas (69 ítems) y creencias (47 ítems) 
Finalidad: Conocer el estilo de vida de los estudiantes de 
educación superior. 
El cuestionario evalúa seis dimensiones del estilo de vida: 
condición, actividad física y deporte; tiempo de ocio; autocuidado y 
cuidado médico; hábitos alimenticios; consumo de alcohol, tabaco y 
otras drogas; y sueño. Su formato de respuesta es de tipo Likert de 
cuatro alternativas con un rango de «siempre» a «nunca» y de 
«totalmente de acuerdo» a «totalmente en desacuerdo», 
respectivamente. 
Se realizó una adaptación debido a que solo se utilizó las 
preguntas correspondientes a Prácticas (69), además se omitieron ítems 
por no tener concordancia con los objetivos planteados (30, 31, 32, 41) 
quedando solo 65 ítems. 
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El cuestionario conserva sus alternativas valorativas: Siempre, 
Frecuentemente, Algunas veces y Nunca. Las dimensiones de la 
variable son las siguientes: 
Dimensión 1: Condición, actividad física y deporte 
Dimensión 2: Recreación y manejo del tiempo libre 
Dimensión 3: Autocuidado y cuidado médico 
Dimensión 4: Hábitos alimenticios 
Dimensión 5: Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas 
Dimensión 6: Sueño 




Condición, actividad física y 
6-12 13-18 
deporte 
Recreación y manejo del 
5-10 11 -15 
tiempo libre 
Autocuidado y cuidado 
18-36 37-54 
médico 
Hábitos alimenticios 15-30 31-45 
Consumo de alcohol, tabaco 
10-20 21 -30 
y otras drogas 
Sueño 10-20 21-30 
Estilos de vida saludables 64-128 129-192 









La validación del cuestionario consiste en determinar la capacidad 
de medir la realidad para la que fue construido. Referido a la validez, 
Sabino, C. (1992) dice: "Para que una escala pueda considerarse como 
capaz de aportar información objetiva debe reunir los siguientes 
requisitos básicos: Validez y confiabilidad" 
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Este procedimiento se concretó mediante juicio de expertos. En 
efecto, acudimos a la opinión de docentes de reconocida trayectoria de 
la Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional de Educación 
Enrique Guzmán y Valle, quienes opinaron sobre la validez y 
determinaron la aplicabilidad del cuestionario. Para ello, se les hizo 
entrega de la matriz de consistencia, la matriz operacional de las 
variables, el cuestionario y la ficha de validación. 
El juicio de expertos determinó, sobre la base de los indicadores 
siguientes: claridad, objetividad, actualidad, organización, suficiencia, 
intencionalidad, consistencia, coherencia, metodología y pertinencia, la 
debida correspondencia entre los indicadores señalados por los criterios, 
los objetivos e ítems y la calidad técnica de representatividad de 
lenguaje. 
Al respecto, los expertos consideraron la existencia de una 
estrecha relación entre criterios y objetivos del estudio y los ítems 
construidos para la recopilación de la información. Se muestra esta 
opinión en el siguiente cuadro: 
Tabla N° 8 Nivel de validez del instrumento según juicio de expertos 
EVALUACION DEL 
NOMBRE(S) Y APELLIDOS DEL EXPERTO CUESTIONARIO 
PUNTAJE 
1 Dra. Tobalino López Donatila 90% 
2 Dra. Huerta Camones Rafaela 90% 
3 Dr. Canduelas Sabrera Adler 80% 
4 Dr. Palomino Orizano Abel 90% 
PUNTAJE FINAL Y PROMEDIO DE VALORACION 87,5% 
Cabanillas (2004) propuso el siguiente cuadro de valoración 
respecto de los instrumentos. En este caso, los cuestionarios los hemos 
empleado para obtener el nivel de validez del instrumento del presente 
estudio. 
-163-
Tabla N° 9 Cuadro de valores de los niveles de validez 
VALORES NIVELES DE VALIDEZ 
91 -100 Excelente 
1':.· i 
... 
81'·t.. 90' .. Muy bUeno' · • '': ··. ·:y::.'::;~; 




Fuente: Cabanillas A., G (2004, p. 76) 
Por lo que concluimos que nuestro instrumento es Muy Bueno en 
cuanto a su validez 
4.1.3. Confiabilidad de los instrumentos 
El criterio de confiabilidad del cuestionario se determina por el 
coeficiente de Alfa Cronbach. Requiere de una sola administración del 
instrumento de medición y produce valores que oscilan entre cero y uno. 
Es aplicable a escalas de varios valores posibles, por lo que puede ser 
utilizado para determinar la confiabilidad en escalas cuyos ítems tienen 
como respuesta más de dos alternativas. Su fórmula determina el grado 
de consistencia y precisión. 
Coeficiente Alfa Crombach 
K: El número de ítems 
¿Si2 : Sumatoria de Varianzas de los ítems 
Sl : Varianza de la suma de los ítems 
oe : Coeficiente de Alfa de Cronbach 
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La escala de valores que determina la confiabilidad está dada por 
los siguientes valores: 
Tabla N° 10 Criterio de confiabilidad valores 
CRITERIO VALORES 
No es confiable -1 a o 
Baja confiabilidad 0.01 a o. 49 
Moderada confiabilidad 0.5 a 0.75 
Fuerte confiabilidad 0.76 a 0.89 
Afta confíabífídad 0.9 a 1 
Los resultados obtenidos mediante la aplicación del Software 
estadístico SPSS V15.0 para la aplicación de análisis de confíabilidad, 
se muestra en la Tabla N° 10. 
Tabla N° 11: 




Cuestionario: Estilos de 
64 ítems 0,911 
vida saludable 
Fuente: Resultados SPSS 
El valor de confiabilidad es de 0,911; este valor indica que el 
cuestionario tiene una alta consistencia interna. 
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4.2. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO: 
4.2.1. Análisis de la variable y dimensiones de la Evaluación de 
entrada 
Tabla N° 12: 




Grupo Saludable Saludable 
f % F % f % Total 
Experimental 10 9,2 70 64,2 29 26,6 109 
Control 8 7,8 82 79,6 13 12,6 103 
Total 18 152 42 212 
Fuente: Evaluación de entrada 
Elaborado por: Ríos Ríos Artemio 
De la Tabla N° 12 se puede observar, en el grupo experimental, que 70 
estudiantes que representan al 64,2% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable, así también 29 estudiantes que 
representan al 26,6% de la muestra tienen un estilo de vida saludable, y 
1 O estudiantes que representan al 9,2% de la muestra total tienen un 
estilo de vida poco saludable. 
De la misma forma en la Tabla N° 12 se puede observar, en el grupo de 
control, que 82 estudiantes que representan al 79,6% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable, así también 13 
estudiantes que representan al 12,6% de la muestra tienen un estilo de 
vida saludable, y 8 estudiantes que representan al 7, 8% de la muestra 






Figura N° 18 
Prueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
1~1 Grupo experimental 







Poco saludable Medianamente saludable Saludable 
Tabla N° 13 
Resumen estadístico prueba de entrada en ambos grupos 
N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Grupo Experimental 109 104 216 141,58 26,073 
Grupo de Control 103 114 209 147,05 20,887 
Fuente: SPSS 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De. la Tabla N° 13 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 104 puntos como valor mínimo y 216 como valor 
máximo, un promedio de 141,58 puntos y una desviación estándar de 
26,073 
De la misma forma en la Tabla N° 13 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 114 puntos como valor mínimo y 
209 como valor máximo, un promedio de 147,05 puntos y una desviación 















Figura N° 19 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
l<~~11 Grupo experimental 
l!iJ Grupo de control 
0-~----------------------------------------~ 
Grupo Experimental Grupo de control 
Tabla N° 14: 
Análisis de la dimensión condición, actividad física y deporte en la 

















Fuente: Evaluación de entrada 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
Saludable 
f % Total 
63 57,8 109 
24 26,3 103 
87 212 
De la Tabla N° 14 se puede observar, en el grupo experimental, que 63 
estudiantes que representan al 57,8% de la muestra tienen un estilo de 
vida saludable en cuanto a la condición, actividad física y deporte, así 
también 36 estudiantes que representan al 33% de la muestra tienen un 





actividad física y deporte, y 1 O estudiantes que representan al 9,2% de la 
muestra total tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto a la 
condición, actividad física y deporte. 
De la misma forma en la Tabla N° 14 se puede observar, en el grupo de 
control, que 64 estudiantes que representan al 62,1% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable en cuanto a la 
condición, actividad física y deporte, así también 24 estudiantes que 
representan al26,3% de la muestra tienen un estilo de vida saludable en 
cuanto a la condición, actividad física y deporte, y 15 estudiantes que 
representan al 14,6% de la muestra total tienen un estilo de vida poco 
saludable en cuanto a la condición, actividad física y deporte. 
figura N° 20 
!Prueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
Poco saludable Medianamente saludable 
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U\ifl Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
Saludable 
Tabla N° 15 
Resumen estadístico prueba de entrada en ambos grupos con 
respecto a la dimensión condición, actividad física y deporte 
N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Grupo Experimental 109 7 21 12,93 3,211 
Grupo de Control 103 8 24 15,23 3,673 
100 
Fuente: SPSS 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 15 se puede observar, del grupo de experimental con 1 09 
de muestra, obtuvieron 7 puntos como valor mínimo y 21 como valor 
máximo, un promedio de 12,93 puntos y una desviación estándar de 
3,211. 
De la misma forma en la Tabla N° 15 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 8 puntos como valor mínimo y 24 
como valor máximo, un promedio de 15,23 puntos y una desviación 
estándar de 3,673. 
Figura N° 21 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
1:-::wl Grupo experimental 






. "' .· " /"' 
20 i. - " ~ ~ " .• ~ 
¡ I!!D 
Grupo Experimental Grupo de control 
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Tabla N° 16: 
Análisis de la dimensión recreación y manejo del tiempo libre en la 

















Fuente: Evaluación de entrada 




6 5,5 109 
3 2,9 103 
9 212 
De la Tabla N° 16 se puede observar, en el grupo experimental, que 75 
estudiantes que representan al 68,8% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto a la recreación y manejo del 
tiempo libre, así también 28 estudiantes que representan al 25,7% de la 
muestra tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto a la 
recreación y manejo del tiempo libre, y 6 estudiantes que representan al 
5,5% de la muestra total tienen un estilo de vida saludable en cuanto a la 
recreación y manejo del tiempo libre. 
De la misma forma en la Tabla N° 16 se puede observar, en el grupo de 
control, que 69 estudiantes que representan al 67% de la muestra tienen 
un estilo de vida medianamente saludable en cuanto a la recreación y 
manejo del tiempo libre, así también 31 estudiantes que representan al 
30,1% de la muestra tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto a 
la recreación y manejo del tiempo libre, y 3 estudiantes que representan 
al 2,9% de la muestra total tienen un estilo de vida saludable en cuanto a 





Figura N° 22 
Prueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
Poco saludable Medianamente saludable 
Tabla N° 17 
1 'i l Grupo experimental 
liJ Grupo de control 
Saludable 
Resumen estadístico prueba de entrada en ambos grupos con 
respecto a la dimensión recreación y manejo del tiempo libre 
N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Grupo Experimental 109 10 20 14,44 2,481 
Grupo de Control 103 7 19 14,51 2,347 
Fuente: SPSS 
Elaborado por: Rios Rios Arte mio 
De la Tabla N° 17 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 1 O puntos como valor mínimo y 20 como valor 
máximo, un promedio de 14,44 puntos y una desviación estándar de 
2,481. 
De la misma forma en la Tabla N° 17 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 7 puntos como valor mínimo y 19 
como valor máximo, un promedio de 14,51 puntos y una desviación 







Figura N° 23 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
llllll Grupo experimental 
liJ Grupo de control 
" ~ . ·"" , . 
i ~ 
, . IDD ; 
. . 
0=-------------------·----------·---------------/ 
Grupo Experimental Grupo de control 
Tabla N° 18: 
Análisis de la dimensión autocuidado y cuidado médico en la 
Evaluación de entrada 
Poco Medianamente 
Grupo Saludable Saludable 
f % f % 
Experimental 12 11 61 56 
Control 9 8,7 77 74,8 
Total 21 138 
Fuente: Evaluación de entrada 




36 33 109 
17 16,5 103 
43 212 
De la Tabla N° 18 se puede observar, en el grupo experimental, que 61 
estudiantes que representan al 56% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto al autocuidado y cuidado 
médico, así también 36 estudiantes que representan al 33% de la 




cuidado médico, y 12 estudiantes que representan al 11% de la muestra 
total tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto al autocuidado y 
cuidado médico. 
De la misma forma en la Tabla N° 18 se puede observar, en el grupo de 
control, que 77 estudiantes que representan al 74,8% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable en cuanto al 
autocuidado y cuidado médico, así también 17 estudiantes que 
representan al16,5% de la muestra tienen un estilo de vida saludable en 
cuanto al autocuidado y cuidado médico, y 9 estudiantes que 
representan al 8, 7% de la muestra total tienen un estilo de vida 
saludable en cuanto al autocuidado y cuidado médico. 
Figura N° 24 
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f~;i=ll Grupo experimental 
liJ Grupo de control 
Saludable 
·rabia N° 19 
Resumen estadístico prueba de entrada en ambos grupos con 
respecto a la dimensión al autocuidado y cuidado médico 
N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Grupo Experimental 109 23 60 40,20 8,778 





Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 19 se puede observar, del grupo de experimental con 1 09 
de muestra, obtuvieron 23 puntos como valor mínimo y 60 como valor 
máximo, un promedio de 40,20 puntos y una desviación estándar de 
8,778. 
De la misma forma en la Tabla N° 19 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 23 puntos como valor mínimo y 
61 como valor máximo, un promedio de 42,96 puntos y una desviación 
estándar de 8, 122. 
Figura N° 25 
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1;¡;;1~1 Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
Tabla N° 20: 




Grupo Saludable Saludable Total 
f % f % f % 
Experimental 22 20,2 77 70,6 10 9,2 109 
Control 13 12,6 80 77,7 10 9,7 103 
Total 35 157 20 212 
Fuente: Evaluación de entrada 
Elaborado por: Rios Rios Arte mio 
De la Tabla N° 20 se puede observar, en el grupo experimental, que 77 
estudiantes que representan al 70,6% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto a los hábitos alimenticios, asi 
también 22 estudiantes que representan al 20,2% de la muestra tienen 
un estilo de vida poco saludable en cuanto a los hábitos alimenticios, y 
1 o estudiantes que representan al 9,2% de la muestra total tienen un 
estilo de vida saludable en cuanto a Jos hábitos alimenticios. 
De la misma forma en la Tabla N° 20 se puede observar, en el grupo de 
control, que 80 estudiantes que representan al 77,7% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable en cuanto a los hábitos 
alimenticios, así también 13 estudiantes que representan al 12,6% de la 
muestra tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto a los hábitos 
alimenticios, y 1 O estudiantes que representan al 9, 7% de la muestra 




Figura N° 26 
Prueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
Poco saludable Medianamente saludable 
Tabla N° 21 
1 :A Grupo experimental 
lil Grupo de control 
Saludable 
Resumen estadístico prueba de entrada en ambos grupos con 
respecto a la dimensión hábitos alimenticios 
N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Grupo Experimental 109 27 50 35,21 5,576 
Grupo de Control 103 28 50 36,58 5,803 
Fuente: SPSS 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 21 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 27 puntos como valor mínimo y 50 como valor 
máximo, un promedio de 37,21 puntos y una desviación estándar de 
5,576. 
De la misma forma en la Tabla N° 21 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 28 puntos como valor mínimo y 
50 como valor máximo, un promedio de 36,58 puntos y una desviación 





Figura N° 27 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
Grupo Experimental 
Tabla N° 22: 
Grupo de control 
1':~;,;1 Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
Análisis de la dimensión consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas en la Evaluación de entrada 
Poco Medianamente 
Saludable 
Grupo Saludable Saludable Total 
f % f % f % 
Experimental 96 88,1 3 2,8 10 9,2 109 
Control 87 84,5 8 
Total 183 11 
Fuente: Evaluación de entrada 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
7,8 8 7,8 103 
18 212 
De la Tabla N° 22 se puede observar, en el grupo experimental, que 96 
estudiantes que representan al 88,1% de la muestra tienen un estilo de 
vida poco saludable en cuanto al consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas, así también 1 O estudiantes que representan al 9,2% de la 
muestra tienen un estilo de vida saludable en cuanto al consumo de 












de la muestra total tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto al 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. 
De la misma forma en la Tabla N° 22 se puede observar, en el grupo de 
control, que 87 estudiantes que representan al 84,5% de la muestra 
tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto al consumo de alcohol, 
tabaco y otras drogas, así también 1 O estudiantes que representan al 
9,2% de la muestra tienen un estilo de vida saludable en cuanto al 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, y 3 estudiantes que 
representan al 2,8% de la muestra total tienen un estilo de vida 
medianamente saludable en cuanto al consumo de alcohol, tabaco y 
otras drogas. 
Figura N° 28 
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1~7cl'!j Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
Saludable 
Tabla N° 23 
Resumen estadístico prueba de entrada en ambos grupos con 
respecto a la dimensión consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas. 
N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Grupo Experimental 109 5 35 17,55 6,413 
Grupo de Control 103 o 35 16,68 6,751 
fuente: SPSS 
Elaborado por: Ríos Ríos Artemio 
De la Tabla N° 23 se puede observar, del grupo de experimental con 1 09 
de muestra, obtuvieron 5 puntos como valor mínimo y 35 como valor 
máximo, un promedio de 17,55 puntos y una desviación estándar de 
6,713. 
De la misma forma en la Tabla N° 23 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron O puntos como valor mínimo y 35 
como valor máximo, un promedio de 16,68 puntos y una desviación 
estándar de 6,751. 
Figura N° 29 
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Tabla N° 24: 

















Fuente: Evaluación de entrada 










De la Tabla N° 24 se puede observar, en el grupo experimental, que 50 
estudiantes que representan al 45,9% de la muestra tienen un estilo de 
vida poco saludable en cuanto al sueño, así también 49 estudiantes que 
representan al 45% de la muestra tienen un estilo de vida medianamente 
saludable en cuanto al sueño, y 1 O estudiantes que representan al 9,2% 
de la muestra total tienen un estilo de vida salUdable en cuanto al sueño. 
De la misma forma en la Tabla N° 24 se puede observar, en el grupo de 
control, que 68 estudiantes que representan al 66% de la muestra tienen 
un estilo de vida poco saludable en cuanto al sueño, así también 30 
estudiantes que representan al 29,1% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto al sueño, y 5 estudiantes que 
representan al 4,9% de la muestra total tienen un estilo de vida 
saludable en cuanto al sueño. 
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Figura N° 30 
t;,rueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
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Poco saludable Medianamente saludable Saludable 
Tabla N° 25 
Resumen estadístico prueba de entrada en ambos grupos con 
respecto a la dimensión sueño. 
N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Grupo Experimental 109 15 33 21,25 4,349 
Grupo de Control 103 15 33 21,08 3,982 
Fuente: SPSS 
Elaborado por: Rios Rios Arte mio 
De la Tabla N° 25 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 15 puntos como valor mínimo y 33 como valor 
máximo, un promedio de 21,25 puntos y una desviación estándar de 
4,349. 
De la misma forma en la Tabla N° 25 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 15 puntos como valor mínimo y 
33 como valor máximo, un promedio de 21,08 puntos y una desviación 






Figura N° 31 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
Grupo Expeñmental Grupo de control 
l' ·l Grupo experimental 
liiJ Grupo de control 
4.1.2. Análisis de la variable y dimensiones de la Evaluación de 
salida 
Tabla N° 26: 
Análisis de la variable Estilos de vida saludable en la Evaluación de 
salida 
Experimental o o 34 31,2 75 68,8 109 
Control 9 8,7 84 81,6 10 9,7 103 
Total 9 118 85 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
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De la Tabla N° 26 se puede observar, en el grupo experimental, que 75 
estudiantes que representan al 68,8% de la muestra tienen un estilo de 
vida saludable, así también 34 estudiantes que representan al 31,2% de 
la muestra total tienen un estilo de vida medianamente saludable. 
De la misma forma en la Tabla N° 26 se puede observar, en el grupo de 
control, que 84 estudiantes que representan al 81,6% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable, así también 1 O 
estudiantes que representan al 9, 7% de la muestra tienen un estilo de 
vida saludable, y 9 estudiantes que representan al 8, 7% de la muestra 
total tienen un estilo de vida poco saludable. 
Figura N° 32 
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Tabla N° 27 













Grupo Experimental 1 09 165 
Grupo de Control 1 03 118 
Fuente: SPSS 





De la Tabla N° 27 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 165 puntos como valor mínimo y 216 como valor 
máximo, un promedio de 196,52 puntos y una desviación estándar de 
11,828 
De la misma forma en la Tabla N° 27 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 118 puntos como valor minimo y 
222 como valor máximo, un promedio de 150,37 puntos y una desviación 
estándar de 22,220 
Figura N° 33 
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Tabla N° 28: 
Análisis de la dimensión condición, actividad física y deporte en la 
Evaluación de salida 
Experimental o o 71 65,1 38 34,9 109 
Control 23 22,3 64 62,1 16 15,5 103 
Total 23 135 54 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 28 se puede observar, en el grupo experimental, que 71 
estudiantes que representan al 65, 1% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto a la condición, actividad física y 
deporte, así también 38 estudiantes que representan al 34,9% de la 
muestra total tienen un estilo de vida saludable en cuanto a la condición, 
actividad física y deporte. 
De la misma forma en la Tabla N° 28 se puede observar, en el grupo de 
control, que 64 estudiantes que representan al 62,1% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable en cuanto a la 
condición, actividad física y deporte, así también 23 estudiantes que 
representan al 22,3% de la muestra tienen un estilo de vida poco 
saludable en cuanto a la condición, actividad física y deporte, y 16 
estudiantes que representan al15,5% de la muestra total tienen un estilo 













Figura N° 34 
Prueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
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Tabla N° 29 
fc;:,l Grupo experimental 
l•f Grupo de control 
Saludable 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
liespecto a la dimensión condición, actividad física y deporte 





3,745 Grupo de Control 1 03 8 
Fuente: SPSS 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 29 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 13 puntos como valor mínimo y 23 como valor 
máximo, un promedio de 18, 19 puntos y una desviación estándar de 
1,798. 
De la misma forma en la Tabla N° 29 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 8 puntos como valor mínimo y 24 
como valor máximo, un promedio de 15,4 puntos y una desviación 




Figura N° 35 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
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Grupo Experimental Grupo de control 
Tabla N° 30: 
Análisis de la dimensión recreación y manejo del tiempo libre en la 
Evaluación de salida 
Experimental o o 41 37,6 68 62,4 109 
Control 3 2,9 68 66 32 31 '1 103 
Total 3 109 100 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 30 se puede observar, en el grupo experimental, que 68 
estudiantes que representan al 62,4% de la muestra tienen un estilo de 
vida saludable en cuanto a la recreación y manejo del tiempo libre, así 
también 41 estudiantes que representan al 37,6% de la muestra tienen 




un estilo de vida medianamente saludable en cuanto a la recreación y 
manejo del tiempo libre. 
De la misma forma en la Tabla N° 30 se puede observar, en el grupo de 
control, que 68 estudiantes que representan al 66% de la muestra tienen 
un estilo de vida medianamente saludable en cuanto a la recreación y 
manejo del tiempo libre, así también 32 estudiantes que representan al 
31,1% de la muestra tienen un estilo de vida saludable en cuanto a la 
recreación y manejo del tiempo libre, y 3 estudiantes que representan al 
2,9% de la muestra total tienen un estilo de vida poco saludable en 
cuanto a la recreación y manejo del tiempo libre. 
Figura N° 36 
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Tabla N° 31 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
respecto a la dimensión recreación y manejo del tiempo libre 











Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 31 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 12 puntos como valor mínimo y 20 como valor 
máximo, un promedio de 16,14 puntos y una desviación estándar de 
1,456. 
De la misma forma en la Tabla N° 31 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 7 puntos como valor mínimo y 20 
como valor máximo, un promedio de 14,58 puntos y una desviación 
estándar de 2;427. 
Figura N° 37 
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Tabla N° 32: 
Análisis de la dimensión autocuidado y cuidado médico en la 
Evaluación de salida 
Experimental 3 2,8 35 32,1 71 65,1 109 
Control 13 12,6 79 76,7 11 10,7 103 
Total 16 114 82 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Ríos Ríos Artemio 
De la Tabla N° 32 se puede observar, en el grupo experimental, que 71 
estudiantes que representan al 65,1% de la muestra tienen un estilo de 
vida saludable en cuanto al autocuidado y cuidado médico, así también 
35 estudiantes que representan al 32, 1% de la muestra tienen un estilo 
de vida medianamente saludable en cuanto al autocuidado y cuidado 
médico, y 3 estudiantes que representan al 2,8% de la muestra total 
tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto al autocuidado y 
cuidado médico. 
De la misma forma en la Tabla N° 32 se puede observar, en el grupo de 
control, que 79 estudiantes que representan al 76,7% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable en cuanto al 
autocuidado y cuidado médico, así también 13 estudiantes que 
representan al 12,6% de la muestra tienen un estilo de vida poco 
saludable en cuanto al autocuidado y cuidado médico, y 11 estudiantes 
que representan al 10,7% de la muestra total tienen un estilo de vida 




Figura N° 38 
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Tabla N° 33 
1-~"'''1 Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
Saludable 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
respecto a la dimensión af autocuidado y cuidado médico 
. . -----------------------------------------------------
Grupo Experimental 1 09 33 
Grupo de Control 1 03 23 
Fuente: SPSS 







De la Tabla N° 33 se puede observar, del grupo de experimental con 1 09 
de muestra, obtuvieron 33 puntos como valor mínimo y 65 como valor 
máximo, un promedio de 55,20 puntos y una desviación estándar de 
5,673. 
De la misma forma en la Tabla N° 33 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 23 puntos como valor mínimo y 
64 como valor máximo, un promedio de 44,38 puntos y una desviación 






Figura N° 39 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
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Tabla N° 34: 
Análisis de la dimensión hábitos alimenticios en la Evaluación de 
Salida 
Experimental o o 30 27,5 79 72,5 109 
Control 11 10,7 81 78,6 11. 10,7 103 
Total 11 111 90 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 34 se puede observar, en el grupo experimental, que 79 
estudiantes que representan al 72,5% de la muestra tienen un estilo de 




estudiantes que representan al 27,5% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto a los hábitos alimenticios. 
De la misma forma en la Tabla N° 34 se puede observar, en el grupo de 
control, que 81 estudiantes que representan al 78,7% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable en cuanto a los hábitos 
alimenticios, así también 11 estudiantes que representan al 1 o, 7% de la 
muestra tienen un estilo de vida saludable en cuanto a los hábitos 
alimenticios, y 11 estudiantes que representan al 1 O, 7% de la muestra 
total tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto a los hábitos 
alimenticios. 
Figura N° 40 
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Tabla N° 35 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
respecto a la dimensión hábitos alimenticios 
. 











Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 35 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 42 puntos como valor mínimo y 56 como valor 
máximo, un promedio de 46,91 puntos y una desviación estándar de 
2,463. 
De la misma forma en la Tabla N° 35 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 28 puntos como valor mínimo y 
94 como valor máximo, un promedio de 38,1 O puntos y una desviación 
estándar de 9,661. 
Figura N° 41 
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Tabla N° 36: 
Análisis de la dimensión consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas en la Evaluación de salida 
Experimental 2 1,8 59 54,1 48 44 109 
Control 83 80,6 11 10,7 9 8,7 103 
Total 85 70 57 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 36 se puede observar, en el grupo experimental, que 59 
estudiantes que representan al 54,1% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto al consumo de alcohol, tabaco 
y otras drogas, así también 48 estudiantes que representan al 44% de la 
muestra tienen un estilo de vida saludable en cuanto al consumo de 
alcohol, tabaco y otras drogas, y 2 estudiantes que representan al 1,8% 
de la muestra total tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto al 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. 
De la misma forma en la Tabla N° 36 se puede observar, en el grupo de 
control, que 83 estudiantes que representan al 80,6% de la muestra 
tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto al consumo de alcohol, 
tabaco y otras drogas, así también 11 estudiantes que representan al 
1 O, 7% de la muestra tienen un estilo de vida medianamente saludabre 
en cuanto al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, y 9 estudiantes 
que representan al 8, 7% de la muestra total tienen un estilo de vida 
saludable en cuanto al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. 
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Figura N° 42 
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Tabla N° 37 
f~Vi~f Grupo experimental 
l•f Grupo de control 
Saludable 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
respecto a la dimensión consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas . 
• 
Grupo Experimental 109 15 
Grupo de Control 1 03 o 
Fuente: SPSS 







De la Tabla N° 37 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 15 puntos como valor mínimo y 35 como valor 
máximo, un promedio de 29,49 puntos y una desviación estándar de 
3,753. 
De la misma forma en la Tabla N° 37 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron O puntos como valor mínimo y 35 
como valor máximo, un promedio de 16,84 puntos y una desviación 






Figura N° 43 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
Grupo Experimental 
Tabla N° 38: 
. IBD 
. . 
Grupo de control 
EJ Grupo experimental 
liJ Grupo de control 
Análisis de la dimensión sueño en la Evaluación de salida 
Experimental o o 64 58,7 45 41,3 109 
Control 68 66 30 29,1 5 4,9 103 
Totai 68 94 50 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 38 se puede observar, en el grupo experimental, que 64 
estudiantes que representan al 58,7% de la muestra tienen un estilo de 
vida saludable en cuanto al sueño, así también 45 estudiantes que 
representan al 41 ,3% de la muestra tienen un estilo de vida saludable en 





De la misma forma en la Tabla N° 38 se puede observar, en el grupo de 
control, que 66 estudiantes que representan al 66% de la muestra tienen 
un estilo de vida poco saludable en cuanto al sueño, así también 30 
estudiantes que representan al 29,1% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto al sueño, y 5 estudiantes que 
representan al 4,9% de la muestra total tienen un estilo de vida 
saludable en cuanto al sueño. 
Figura N°44 
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Tabla N° 39 
l'~cq Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
Saludable 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
respecto a la dimensión sueño • 
. 
Grupo Experimental 1 09 















De la Tabla N° 39 se puede observar, del grupo de experimental con 1 09 
de muestra, obtuvieron 27 puntos como valor mínimo y 35 como valor 
máximo, un promedio de 30,6 puntos y una desviación estándar de 
1,634. 
De la misma forma en la Tabla N° 39 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 15 puntos como valor mínimo y 
33 como valor máximo, un promedio de 21 ,07 puntos y una desviación 
estándar de 3,986. 
Figura N°45 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
l!iitJI Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
OL---------------------------------------__/ 
Grupo Experimental Grupo de control 
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4.2.2. Pruebas de normalidad 
Antes de realizar la prueba de hipótesis deberemos determinar el tipo de 
instrumento que utilizaremos para la contrastación, aquí usaremos la 
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov(a) para establecer si los 
instrumentos obedecerán a la estadística paramétrica o no paramétrica. 
Tabla N° 40: Pruebas de Normalidad 
Kolmogorov-Smimov(a) 
Estadistica gl Sig. 
Prueba Entrada al grupo experimental ,244 1 09 ,000 
Prueba Salida al grupo experimental , 140 1 09 ,000 
Prueba Entrada al grupo de control , 150 103 ,000 
Prueba Salida al grupo de control , 156 103 ,000 
a Corrección de la significación de Lilliefors 
Ho: Los datos (Variable} provienen de una distribución normal 
Ha: Los datos (Variable) NO provienen de una distribución normal 
Ho, si y solo si: Sig. > 0,05 
Ha, si y solo si: Sig. s 0,05 
Sobre la prueba de entrada del grupo experimental, el valor estadístico 
relacionado a la prueba nos indica un valor de 0,244 con 109 grados de 
libertad, el valor de significancia es igual a 0,000, como este valor es 
inferior a 0,05 se infiere que hay razones suficientes para rechazar la 
hipótesis nula, y aceptar la hipótesis alterna, concluyendo que los datos 
NO provienen de una distribución normal. 
Sobre la prueba de salida del grupo experimental, el valor estadístico 
relacionado a la prueba nos indica un valor de 0,140 con 109 grados de 
libertad, el valor de significancia es igual a 0,000, como este valor es 
inferior a 0,05 se infiere que hay razones suficientes para rechazar la 
hipótesis nula, y aceptar la hipótesis alterna, concluyendo que los datos 
NO provienen de una distribución normal. 
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Sobre la prueba de entrada del grupo control, el valor estadístico 
relacionado a la prueba nos indica un valor de O, 150 con 1 03 grados de 
libertad, el valor de significancia es igual a o,ooo; como este valor es 
inferior a 0,05 se infiere que hay razones suficientes para rechazar la 
hipótesis nula, y aceptar la hipótesis alterna, concluyendo que los datos 
NO provienen de una distribución normal. 
Sobre la prueba de salida del grupo control, el valor estadístico 
relacionado a la prueba nos indica un valor de O, 156 con 103 grados de 
libertad, el valor de significancia es igual a 0,000, como este valor es 
inferior a 0,05 se infiere que hay razones suficientes para rechazar la 
hipótesis nula, y aceptar la hipótesis alterna, concluyendo que los datos 
NO provienen de una distribución normal. 
Conclusiones de la prueba de normalidad 
Todas las pruebas presentan distribuciones asimétricas, por lo que para 
efectuar la prueba de hipótesis a para comparar las medias se deberá 
utilizar el estadígrafo Wilcoxon 
4.3. PRUEBA DE HIPÓTESIS 
4.3.1. Prueba de hipótesis general 
Ha El Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas mejora significativamente los estilos de vida saludable en 
los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 
2012. 
Ho El Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas no mejora significativamente los estilos de vida saludable 
en los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 
2012. 
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a) Decisión estadística: 
Hp = XGexp =t= XGcon 
Ho = XG exp = XGcon 
b) De los Instrumentos 
En la prueba de normalidad se estableció que se hará uso de la 
prueba de Wilcoxon para determinar la diferencia entre las medias 
a efectos de contrastar las hipótesis porque la distribución de los 
datos se asemeja a una distribución NO normal y se hizo uso de 
la estadística no paramétrica. 
e) Prueba Estadística 
cp- ll{ll + 1) 
4 
z = --;::====== 
n{lt+1X2n+1) 
24 
d) Determinación de la zona de rechazo de la hipótesis nula 
Figura N° 46: Campana de Gauss 
i{z) 
r -1.96 o 
z 
RecJtazarHo 1 AceptarHo ... 
-1.96 
Nivel de confianza al 95% 
Valor de significancia: a = O . 05 
-203-
d) Resultados 
Tabla N° 41: Evaluación de salida en los dos grupos 
Grupo de 
estudio N Media Desviación típ. 










En la evaluación de salida, durante la medición de la variable 
estilos de vida saludable el grupo experimental con 1 09 
estudiantes obtuvo una media de 196,52 puntos con una 
desviación estándar de 11,828 puntos y el grupo control con 103 
estudiantes participantes obtuvo una media de 150,37 puntos con 
una desviación estándar de 22,220 puntos. Ambos grupos 
presentan mejoras respecto a la Evaluación de entrada 
Se observa que la diferencia entre la medias es superior al 
promedio de las desviaciones típicas, existiendo diferencias entre 
los grupos. 
e) Prueba de muestras relacionadas 




G.C.: Evaluación de salida 
G.E.: Evaluación de salida 
-8,584{a} 
,000 
El valor Wilcoxon asociado a esta prueba es de -8,584, superior al 
establecido como e mínimo referente de -1,96 para la zona de 
rechazo de la hipótesis nula, la significancia asociada a esta 
prueba 0.000 inferior al valor crítico de 0,05 y con un intervalo de 
confianza al 95% que excluye el cero. 
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Figura N° 47 
Diagrama de cajas evaluación de salida del grupo experimental vs 
el grupo de control 
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La gráfica muestra el rango de la desviación estándar respecto a 
la media de las mediciones de la variable dependiente estilos de vida 
saludable en los grupos control y experimental, se aprecia que existe 
diferencia entre las mediciones de ambos grupos en la evaluación de 
salida. 
Conclusión: Se concluye que hay razones suficientes para 
rechazar la hipótesis nula y se procede a inferir que ambas muestras 
tienen diferencias significativas en la evaluación de salida, es decir que 
se acepta la hipótesis planteada que afirma: El Programa de intervención 
preventiva frente al consumo de drogas mejora significativamente los 
estilos de vida saludable en los estudiantes de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012. 
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4.3.2. Prueba de hipótesis específicas 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS N° 01 
H1 Existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de Jos estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de entrada de ambos grupos. 
Ho No existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de entrada de ambos grupos. 
a) Decisión estadística: 
Hp = XG exp * XGcon 
Ho = XG exp = XGcon 
b) De los Instrumentos 
En la prueba de normalidad se estableció que se hará uso de la 
prueba de Wilcoxon para determinar la diferencia entre las medias 
a efectos de contrastar las hipótesis porque la distribución de los 
datos se asemeja a una distribución NO normal y se hizo uso de 
la estadística no paramétrica. 
e) Prueba Estadística 
. n(n.+1) QJ- . .. 




d) Determinación de la zona de rechazo de la hipótesis nula 
Figura N° 48: Campana de Gauss 
f{z) 
- 1,96 o 
z 
RechazarHo 1 AceptarHo ~ 
- 1,96 
Nivel de confianza al 95% 
Valor de significancia: a = o . 05 
e) Resultados 
Tabla N° 43: Evaluación de Entrada en los dos grupos 















En la evaluación de entrada, durante la medición de la variable 
estilos de vida saludable el grupo experimental con 109 
estudiantes obtuvo una media de 141,58 puntos con una 
desviación estándar de 26,073 puntos y el grupo control con 103 
estudiantes participantes obtuvo una media de 147,05 puntos con 
una desviación estándar de 20,887 puntos. 
Se observa que la diferencia entre la medias es superior al 
promedio de las desviaciones típicas, existiendo diferencias entre 
los grupos. 
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f) Prueba de muestras relacionadas 
Tabla N° 44: Prueba Wilcoxon 
z 
G.C.: Evaluación de Entrada 
G.E.: Evaluación de Entrada 
Sig. asintót. (bilateral) 
~3,001(a) 
,003 
El valor Wilcoxon asociado a esta prueba es de -3,001, superior al 
establecido como mínimo referente de -1,96 para la zona de 
rechazo de la hipótesis nula, la significancia asociada a esta 
prueba 0.003 inferior al valor crítico de 0,05 y con un intervalo de 
confianza al 95% que excluye el cero. 
Figura N°49 
Diagrama de cajas evaluación de entrada del grupo experimental vs 
el grupo de control 
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Grupo Experimental: Evaluación de entrada Grupo Control: Evaluación de entrada 
-208-
La gráfica muestra el rango de la desviación estándar respecto a 
la media de las mediciones de la variable dependiente estilos de vida 
saludable en los grupos control y experimental, se aprecia que existe 
diferencia entre las mediciones de ambos grupos en la evaluación de 
salida. 
Conclusión: Se concluye que hay razones suficientes para 
rechazar la hipótesis nula y se procede a inferir que ambas muestras 
tienen diferencias significativas en la evaluación de entrada, es decir que 
se acepta la hipótesis planteada que afirma: Existen diferencias 
significativas en el nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle" en la evaluación de entrada de 
ambos grupos. 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS N° 02 
H2 Existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la F acuitad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de salida de ambos grupos. 
Ho No existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de salida de ambos grupos. 
a) Decisión estadística: 
Hp = XGexp * XGcon 
Ho = XG exp = XGcon 
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b) De los Instrumentos 
En la prueba de normalidad se estableció que se hará uso de la 
prueba de Wilcoxon para determinar la diferencia entre las medias 
a efectos de contrastar las hipótesis porque la distribución de los 
datos se asemeja a una distribución NO normal y se hizo uso de 
la estadística no paramétrica. 
e) Prueba Estadística 
tl{tl + 1) 
.<P-. . 4 . 
z :.._ -;:======== 
¡n(1H·1. D{2 .. n+ 1) 
"\j 24 
d) Determinación de la zona de rechazo de la hipótesis nula 
Figura N° 50: Campana de Gauss 
f(z) 
Rechazar Ho 1 Aceptar Ho 
- 1,96 
Nivel de confianza al 95% 
Valor de significancia: a = O. 05 
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e) Resultados 
Tabla N° 45: Evaluación de Salida en los dos grupos 
Grupo de 
estudio N Media Desviación típ. 
Estilos de vida Experimental 109 196,52 11,828 
saludable Control 103 150,37 22,220 
Prueba = Evaluación de entrada 
En la evaluación de salida, durante la medición de la variable 
estilos de vida saludable el grupo experimental con 1 09 
estudiantes obtuvo una media de 196,52 puntos con una 
desviación estándar de 11 ,828 puntos y el grupo control con 103 
estudiantes participantes obtuvo una media de 150,37 puntos con 
una desviación estándar de 22,220 puntos. 
Se observa que la diferencia entre la medias es superior al 
promedio de las desviaciones típicas, existiendo diferencias entre 
los grupos. 
f) Prueba de muestras relacionadas 
Tabla N° 46: Prueba Wilcoxon 
z 
G.C.: Evaluación de Entrada 
G.E.: Evaluación de Entrada 
Sig. asintót. (bilateral} 
-8,584(a} 
,000 
El valorWilcoxon asociado a esta prueba es de -8,584, superior al 
establecido como mínimo referente de -1,96 para la zona de 
rechazo de la hipótesis nula, la significancia asociada a esta 
prueba 0.000 inferior al valor crítico de 0,05 y con un intervalo de 
confianza al 95% que excluye el cero. 
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Figura N° 51 
Diagrama de cajas evaluación de entrada del grupo experimental vs 
el grupo de control 
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La gráfica muestra el rango de la desviación estándar respecto a 
la media de las mediciones de la variable dependiente estilos de vida 
saludable en los grupos control y experimental, se aprecia que existe 
diferencia entre las mediciones de ambos grupos en la evaluación de 
salida. 
Conclusión: Se concluye que hay razones suficientes para 
rechazar la hipótesis nula y se procede a inferir que ambas muestras 
tienen diferencias significativas en la evaluación de entrada, es decir que 
se acepta la hipótesis planteada que afirma: Existen diferencias 
significativas en el nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle" en la evaluación de salida de 
ambos grupos. 
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HIPÓTESIS ESPECÍFICAS N° 03 
H2 Existen diferencias significativas de los resultados de la 
evaluación de entrada y salida en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" de 
a ambos grupos. 
Ho No existen diferencias significativas de los resultados de la 
evaluación de entrada y salida en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" de 
a ambos grupos. 
a) Decisión estadística: 
Hp = XGexp * XGcon 
Ho = XG exp = XGcon 
b) De los Instrumentos 
En la prueba de normalidad se estableció que se hará uso de la 
prueba de Wilcoxon para determinar la diferencia entre las medias 
a efectos de contrastar las hipótesis porque la distribución de los 
datos se asemeja a una distribución NO normal y se hizo uso de 
la estadística no paramétrica. 
e) Prueba Estadística 
(p-. tt(tt. + 1) 
4 




d) Determinación de la zona de rechazo de la hipótesis nula 
Figura N° 52: Campana de Gauss 
j{z) 
RechazarHo 1 AceptarHo .. 
- 1,96 
Nivel de confianza al 95% 
Valor de significancia: a = O . 05 
e) Resultados 
Tabla N° 47: Evaluación de Entrada y Salida en los dos grupos 















En la evaluación de salida, durante la medición de la variable 
estilos de vida saludable el grupo experimental con 109 
estudiantes obtuvo una media de 196,52 puntos con una 
desviación estándar de 11 ,828 puntos y el grupo control en la. 
prueba de entrada con 1 03 estudiantes participantes obtuvo una 
media de 147,05 puntos con una desviación estándar de 20,887 
puntos. 
Se observa que la diferencia entre la medias es superior al 




f) Prueba de muestras relacionadas 
Tabla N° 48: Prueba Wilcoxon 
z 
G.C.: Evaluación de Entrada 
G.E.: Evaluación de Entrada 
Sig. asintót. (bilateral) 
-8,694(a) 
,000 
El valor Wilcoxon asociado a esta prueba es de -8,694, superior al 
establecido como mínimo referente de -1,96 para la zona de 
rechazo de la hipótesis nula, la significancia asociada a esta 
prueba 0.000 inferior al valor crítico de 0,05 y con un intervalo de 
confianza al 95% que excluye el cero. 
Figura N° 53 
Diagrama de cajas evaluación de salida del grupo experimental vs 
evaluación de entrada el grupo de control 
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la gráfica muestra el rango de la desviación estándar respecto a 
la media de las mediciones de la variable dependiente estilos de vida 
saludable en los grupos control y experimental, se aprecia que existe 
diferencia entre las mediciones de ambos grupos en la evaluación de 
salida. 
Conclusión: Se concluye que hay razones suficientes para 
rechazar la hipótesis nula y se procede a inferir que ambas muestras 
tienen diferencias significativas en la evaluación de entrada, es decir que 
se acepta la hipótesis planteada que afirma: Existen diferencias 
significativas de los resultados de la evaluación de entrada y salida en 
los estilos de vida saludable de los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle" de a ambos grupos. 
4.4. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Sobre el instrumento que mide la variable estilos de vida 
saludable, afirmamos que presenta alta confiabilidad, además todos sus 
ítems están unidimensionados, por lo que afirmamos que mide lo que 
pretende medir. Por lo tanto, el instrumento es aplicable. 
En la evaluación de entrada el promedio en ambos grupos es 
141,58 (grupo experimental) y 147,05 (grupo de control), es decir que se 
los estudiantes tienen estilos de vida medianamente saludables. 
En la evaluación de salida se observó que el grupo experimental 
mejoró su estilo de vida a partir de la estimulación de la variable 
independiente, también lo hizo el grupo control pero a razón de la 
variable interviniente de maduración. Los puntajes del grupo 
experimental son en más del 68,8% iguales o superiores a 226 puntos 
mientras que en el grupo control menos del 9, 7% alcanza este puntaje. 
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En la evaluación de entrada, observamos que los estilos de vida 
de los estudiantes del grupo experimental estaba claramente marcado 
por un 64,2% con categoría "medianamente saludable", es decir, que 
tiene faltas en cuanto a la condición, actividad física y deporte, 
recreación y manejo del tiempo libre, autocuidado y cuidado médico, 
hábitos alimenticios, consumo de alcohol, trabajo y otras drogas y en el 
sueño. Luego de la estimulación con el programa de intervención 
preventiva frente al consumo de drogas, observándose que el 68.8% de 
los estudiantes alcanzó puntajes que lo ubican en la categoña 
"saludable". 
Podemos afirmar que la muestra del grupo experimental mejoró 
significativamente su estilo de vida saludable a partir de la estimulación 
con la variable independiente programa de intervención preventiva frente 
al consumo de drogas. 
El grupo control muestra una mejora en su estilo de vida 
saludable. En la evaluación de entrada, el 79,6% de los estudiantes 
alcanzo puntajes que los ubican en la categoría "Medianamente 
saludable", el 26,6% se ubicaba en la categoría "Saludable" y apenas el 
9,2% con "Poco saludable". Es importante recordar que en este 
momento del tiempo los alumnos no habían tenido mayor acercamiento 
a los estilos de vida saludables por lo que es de esperarse un cambio 
significativo en la evaluación de salida. Como observamos, en la 
evaluación de salida, los estudiantes mejoraron su estilo de vida 
saludable, pero este estilo de vida no alcanza al grupo experimental. 
En la evaluación de salida, observamos que el grupo control 
presenta al 81,6% en la categoría estilos de vida medianamente 
saludable, y el grupo experimental presenta 68,8% de estudiantes con 
estilos de vida saludables, los temas tratados en el programa de 
intervención preventiva frente al consumo de drogas por ser sí misma 
es motivadora de cambios en los estudiantes, por ser práctica en la vida 
diaria, estimula la condición, actividad física y deporte, la recreación y 
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manejo del tiempo libre, el autocuidado y cuidado médico, los hábitos 
alimenticios el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y el sueño. 
En las respectivas pruebas de normalidad para establecer si los 
instrumentos obedecen la estadística paramétrica o no paramétrica, se 
halló que los datos no provienen de una distribución normal por lo tanto 
para probar la hipótesis se utilizó la prueba no paramétrica Wilcoxon. 
Sobre la hipótesis específica N° 1, se sabe que el valor Z 
asociado a esta prueba es de -3,001, superior al establecido como 
mínimo referente de -1,96 para la zona de rechazo de la hipótesis nula, 
la significancia asociada a esta prueba 0,003 inferior al valor crítico de 
0,05 con un intervalo de confianza al95o/o que excluye el cero, por lo que 
se concluye que hay razones suficientes para rechazar la hipótesis nula 
y se procede a inferir que ambas muestras tienen diferencias 
significativas en la en la evaluación de salida, es decir que se acepta la 
hipótesis planteada que afirma: "Existen diferencias significativas en el 
nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle" en la evaluación de entrada de ambos grupos". 
Resultados similares fueron encontrados por Soledad, M. (2010) en su 
estudio sobre el Análisis del registro de inteNenciones preventivas 
sobre el consumo de drogas en adolescentes escolarizados de la 
Provincia de Córdoba - Argentina, concluyó que: Los resultados 
respecto a la efectividad de los programas de prevención dan cuenta 
que por lado sería necesario abordar cualitativamente la temática de 
influencia de los cursos de prevención en el imaginario de Jos 
adolescentes escolarizados y por otro que · las estrategias de 
prevención deberían incorporarse desde la etapa inicial del proceso de 
escolarización. 
Sobre la hipótesis específica N° 2, se sabe que el valor Z 
asociado a esta prueba es de -8,584, superior al establecido como 
mínimo referente de -1 ,96 para la zona de rechazo de la hipótesis nula, 
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la significancia asociada a esta prueba 0,000 inferior al valor crítico de 
0,05 con un intervalo de confianza al95% que excluye el cero, por lo que 
se concluye que hay razones suficientes para rechazar la hipótesis nula 
y se procede a inferir que ambas muestras tienen diferencias 
significativas en la en la evaluación de salida, es decir que se acepta la 
hipótesis planteada que afirma: "Existen diferencias significativas en el 
nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle" en la evaluación de salida de ambos grupos." Estos 
resultados pueden ser comparados con los hallados por Choque, R. 
(2007) realizó un estudio sobre la Eficacia del Programa Educativo de 
Habilidades para la Vida en adolescentes de una Institución Educativa 
del distrito de Huancavelica. 2006, halló que hay un incremento 
estadísticamente significativo en la aplicación de la metodología 
participativa en las sesiones educativas de tutoría escolar donde se 
desarrolla el aprendizaje de las habilidades para la vida, en los 
estudiantes de educación secundaria de una institución educativa en 
comparación a otra que no recibió la intervención, en el distrito de 
IHuancavelica en el año 2006. 
Sobre la hipótesis específica N° 3, se sabe que el valor Z 
asociado a esta prueba es de -8,694, superior al establecido como 
mínimo referente de -1,96 para la zona de rechazo de la hipótesis nula, 
la significancia asociada a esta prueba 0,000 inferior al valor crítico de 
0,05 con un intervalo de confianza al95% que excluye el cero, por lo que 
se concluye que hay razones suficientes para rechazar la hipótesis nula 
y se procede a inferir que ambas muestras tienen diferencias 
significativas en la en la evaluación de salida, es decir que se acepta la 
hipótesis planteada que afirma: "Existen diferencias significativas de Jos 
resultados de la evaluación de entrada y salida en Jos estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" de a 
ambos grupos". Estos resultados pueden ser comparados con los 
hallados por Pades, A. (2003) quien en su tesis Propuesta de un 
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programa de intervención, para optar el grado de Doctora en Psicología, 
en la Universitat de les llles Balears, España halló que los sujetos 
sometidos a condiciones de entrenamiento mejoraron su ejecución como 
lo demuestran las respuestas de la escala utilizada, incrementando sus 
HH.SS. El EHS-pe ha sido efectivo, positivo y adecuado en los 
Profesionales con 1 ntervención para el Factor 1 (Autoexpresión en 
situaciones sociales) y para la puntuación Global. 
Sobre la hipótesis principal, se sabe que el valor Z asociado a 
esta prueba es de -8,584, superior al establecido como mínimo 
referente de -1,96 para la zona de rechazo de la hipótesis nula, la 
significancia asociada a esta prueba 0,000 inferior al valor crítico de 0,05 
con un intervalo de confianza al 95% que excluye el cero, por lo que se 
concluye que hay razones suficientes para rechazar la hipótesis nula y 
se procede a inferir que ambas muestras tienen diferencias significativas 
en la en la evaluación de salida, es decir que se acepta la hipótesis 
planteada que afirma: "El Programa de intervención preventiva frente al 
consumo de drogas mejora significativamente los estilos de vida 
saludable en los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 20 12". 
Resultados similares se hallaron en el estudio realizado por García, M. 
(2003) quien en su estudio titulado Consumo de drogas en 
adolescentes: diseño y desarrollo de un programa de prevención 
escolar, concluyó que: El programa es efectivo en la reducción del 
consumo de drogas así como en evitar que los adolescentes que no 
consumen actualmente se vean inmersos en el difícil mundo de las 
drogodependencias, ya que en la medida de nuestras posibilidades, se 
han tenido en cuenta todas ras variables que de alguna manera 
contribuyen a que un programa de prevención escolar de drogas sea 
efectivo y mantenga sus resultados a largo plazo. 
En tal sentido, y de acuerdo con la definición que hace Luengo, 
(2005, p. 67) "Un programa de intervención preventiva debe contener 
material relacionado con la prevención del consumo de tabaco, consumo 
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de alcohol, marihuana, otras drogas, puesto que los tres fenómenos 
están influidos por los mismos factores y ocurren aproximadamente en el 
mismo punto de la secuencia de consumo", se dejan en claro que la 
intervención mejora los estilos de vida de los estudiantes, como también 
se puede apreciar en las hipótesis específicas. 
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CONCLUSIONES 
PRIMERA: De acuerdo con el objetivo específico N° 1 se logró evaluar el 
nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes de la 
Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle". La evaluación de entrada 
de ambos grupos demuestra que existen diferencias 
significativas en el nivel de estilos de vida saludable de los 
estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad 
Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle". 
SEGUNDA: También en concordancia con el objetivo específico N° 2 se logró 
evaluar el nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes de 
la Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle" mediante la evaluación de 
salida de ambos grupos. Los resultados demuestran que existen 
diferencias significativas en el nivel de estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle". 
TERCERA: Se logró determinar las diferencias obtenidas mediante la 
comparación de los resultados de la evaluación de entrada y 
salida de los estilos de vida saludable de los estudiantes de la 
Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle". En ambos grupos, se 
demuestra que existen diferencias significativas en los estilos de 
vida saludable de los estudiantes de la Facultad. 
CUARTA: Se logró determinar el efecto que produce la aplicación del 
Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas en los estilos de vida saludable, por lo tanto se afirma 
que el Programa mejora significativamente los estilos de vida 
saludable en los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 




Dar continuidad al programa de intervención preventiva frente al 
consumo de drogas, en las demás Facultades de la Universidad 
Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" orientado a mejorar los 
estilos de vida saludables de los estudiantes 
El programa de intervención preventiva debe ser por separado en dos 
niveles en educación superior: una dirigida a los dos primeros años y la 
otra dirigida a los tres últimos años. Esto con la finalidad de atender los 
estilos de vida saludable de los estudiantes. 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", por 
medio de las autoridades pertinentes, desarrolle procesos de educación 
permanente sobre estilos de vida saludables promoviendo mejorar el 
nivel de vida de los estudiantes y de la comunidad universitaria. 
Conocer los estilos de vida de otros los estudiantes de la Universidad 
nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", con el fin de 
establecer un perfil para ser tratados mediante el sistema de tutoría. 
Investigar el tema desde lo cualitativo y orientado por los mismos 
docentes con el propósito de facilitar la accesibilidad a la información de 
la comunidad universitaria. 
Adecuar espacios y crear programas que faciliten el cambio y 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
TITULO: APLICACIÓN DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA DEL CONSUMO DE DROGAS EN LOS ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLE EN LOS ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE EDUCACIÓN INICIAL DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE 
EDUCACIÓN "ENRIQUE GUZMÁN YVALLE",2012. 
PROBLEMA OBJETIVOS 
Problema General Objetivo General 
• ¿Cuáles son los efectos 1 • 
produce la aplicación del 
Programa de intervención 
preventiva frente al consumo de 
drogas en los estilos de vida 
saludable en los estudiantes de 
la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012? 
Determinar el efecto que produce 
la aplicación del Programa de 
intervención preventiva frente al 
consumo de drogas en Jos estilos 
de vida saludable en los 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012. 
Problemas Específicos Objetivos específicos 
• ¿Qué resultados se logra en los 1 • 
estilos de vida saludable de Jos 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" mediante la evaluación 
de entrada de ambos grupos. 
• ¿Qué resultados se logra en los 1 • 
estilos de vida saludable de Jos 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" mediante la evaluación 
de salida de ambos grupos. 
Evaluar el nivel de estilos de vida 
saludable de Jos estudiantes de 
la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" mediante la evaluación de 
entrada de ambos grupos 
Evaluar el nivel de estilos de vida 
saludable de Jos estudiantes de 
la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" mediante la evaluación de 
salida de ambos grupos 
HIPÓTESIS 
Hipótesis general 
HaEI Programa de intervención 
preventiva frente al consumo 
de drogas mejora 
significativamente los estilos 
de vida saludable en los 
estudiantes de la F acuitad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012. 
Ho El Programa de intervención 
preventiva frente al consumo 
de drogas no mejora 
significativamente los estilos 
de vida saludable en Jos 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012. 
Hipótesis especificos 
H1 Existen diferencias 
significativas en el nivel de 
estilos de vida saludable de 
los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la 





Variable 1 Métodos de La población está 
Programas investigación conformada por 
de Métodos 470 estudiantes de 
Intervención empíricos la facultad de 
Preventiva Métodos lógicos Educación Inicial 
frente al de la Universidad 
consumo de El tipo de Nacional de 
drogas investigación es Educación 
Tecnológica Enrique Guzmán y 
Valle 
Variable 11 Esta investigación 
Estilos de es de tipo La muestra estuvo 
vida experimental constituida por 270 
saludable. estudiantes 
El diseño aplicado elegidos de las 
ha sido el secciones de la 
cuasi experimental Facultad de 
Educación Inicial. 
• ¿Qué diferencias se identifican 1 • 
al comparar los resultados de la 
evaluación de entrada y salida 
en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la 
Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" de ambos grupos? 
Determinar las diferencias que se 
identifican de comparar el 
resultado de la evaluación de 
entrada y salida en los estilos de 
vida saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad Nacional 
de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" de a ambos grupos. 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de 
entrada de ambos grupos. 
Ho No existen diferencias 
significativas en el nivel de 
estilos de vida saludable de 
los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de 
entrada de ambos grupos. 
H2Existen diferencias 
significativas en el nivel de 
estilos de vida saludable de 
los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de 
salida de ambos grupos. 
Ho No existen diferencias 
significativas en el nivel de 
estilos de vida saludable de 
los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de 
salida de ambos grupos. 
H3Existen diferencias 
significativas de los resultados 
de la evaluación de entrada y 
salida en los estilos de vida 
saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad 
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Nacional de Educación 
"Enrique Guzmán y Valle" de a 
ambos grupos. 
Ho No existen diferencias 
significativas de los resultados 
de la evaluación de entrada y 
salida en los estilos de vida 
saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad 
Nacional de Educación 




OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 
EFECTOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA FRENTE AL CONSUMO DE DROGAS EN LOS ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLE EN LOS ESTUDIANTES DE LA FACUL TAO DE EDUCACIÓN INICIAL DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN 
"ENRIQUE GUZMÁN Y VALLE", 2012. 
VARIABLE DIMENSION INDICADOR PROGRAMA 
Programa de Información • Información sobre tabaco y alcohol Modulo 1: Información sobre el consumo 
intervención • Información sobre marihuana, PBC, cannabis, de marihuana, PBC, cannabis, éxtasis y 
preventiva éxtasis y otras drogas otros. 
frente al Toma de decisiones • Desarrollo de un pensamiento crítico Módulo 11: Información respecto a la 
consumo de • Proceso para tomar decisiones responsables toma de decisiones. 
drogas • Sesiones centradas en la presión de los 
compañeros y la publicidad 
Autoimagen y • Qué es la autoimagen, cómo se forma, como Módulo 111: Reforzamiento sobre la 
autosuperación se relaciona con la conducta y como puede autoimagen y autosuperación. 
mejorarse 
• Proyecto de superación personal 
Control emocional • Técnicas para el afrontamiento de emociones Módulo IV: Reforzamiento sobre el 
desagradables: ansiedad, ira, control emocional. 
Tolerancia y • Reconocer y respetar el valor de las Módulo V: Estimulación de la tolerancia 
cooperación diferencias y la cooperación 
• Habilidades para defender nuestros derechos 
• Habilidades para resistir la presión 
• Experiencia práctica sobre el valor de la 
cooperación 
Actividades de ocio • Fomento de la búsqueda de un ocio saludable Módulo VI: consejos sobre las 
actividades de ocio 
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1 
VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEMS 
1 
Estilos de Vida Condición, actividad • Realiza ejercicios 1,4,5,6 
Saludables física y deporte Tiene vitalidad 2 
1 
• 
• Mantiene su peso 3 
Recreación y manejo del Realiza actividades de recreación 7,10 
1 
• 
tiempo libre • Tiene descansos momentáneos 8 
1 
• Comparte su tiempo libre 9 
• Realiza trabajos en su tiempo libre 11 1 
Autocuidado y cuidado • Asiste a consultas médicas 12, 13, 16, 18 
médico • Cuida su cuerpo 14, 15, 22, 23, 1 
• Toma precauciones con los 17,19,20 
medicamentos 
• Es precavido 26,27,28,29,30, 31,32 
Hábitos alimenticios • Consumo de alimentos saludables 33, 38, 40, 44, 45, 46,47 
• Consumo de alimentos no saludables 34, 35, 37, 39,42, 43, 48, 49 
Consumo de alcohol, • Consume alcohol 53, 54 
tabaco y otras drogas • Consume tabaco 50,51,52 
• Consume drogas 55, 56,57,58, 59 
Sueño • Duerme bien 60,66,69 
• No duerme bien 61, 62,63, 64,65,67 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN 
"Enrique Guzmán y Valle" 
CUESTIONARIO SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 
M. Arrivillaga, l. C. Salazar e l. Gómez (2002) 
El siguiente cuestionario tiene por objetivo evaluar los estilos de vida saludable. Marque con una «x» la 
casilla que mejor describa su comportamiento. Conteste sinceramente. No existen respuestas ni buenas ni 
malas. 
DATOS DEMOGRÁFICOS 
Sexo: Masculino Femenino 
Su edad esta entre: 16 - 20 21-25 26-30 31-35 
Nivel Educativo: Primaria __ Secundaria __ Técnica __ Pregrado __ Posgrado __ 
Categoría: Estudiante __ 
Semestre: 1 __ 2 __ 3 __ 4 __ 5 __ 6 __ 7 __ 8 __ 9 10 
Estrato socio-económico: 1 2 3 4 5 6 
Su peso está entre: 40- 50 __ 51- 60 __ 61-70 __ 71- 80 __ 81- 90 __ 
Su estatura está entre: 1.50- 1.60 1.61- 1.70 1.71- 1.80 1.81- 1.90 Más de 1.90 
Escala: 
Siempre (4) Frecuentemente (3) Algunas veces( 2) Nunca(!) 
CONDICION, ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTE (1) (2) 
l. Hace ejercicio, camina, trota o juega algún deporte 
2. Termina el día con vitalidad_y_ sin cansancio 
3. Mantiene el peso corporal estable 
4. Realiza ejercicios que le ayuden al funcionamiento cardiaco (spinning, cardiobox, 
aeróbicos, aero-rumba) 
5. Practica ejercicios que le ayuden a estar tranquilo (taichi, kun fu, yoga, danza, 
meditación, relajación autodirigida) 
6. Participa en programas o actividades de ejercicio fisico bajo supervisión 
RECREACION Y MANEJO DEL TIEMPO LffiRE (1) (2) 
7. Practica actividades fisicas de recreación (caminar, nadar, 
montar en bicicleta) 
8. Incluye momentos de descanso en su rutina diaria 
9. Comparte con su familia y/o amigos el tiempo libre 
10. En su tiempo libre realiza actividades de recreación (cine, leer, pasear) 
11. Destina parte de su tiempo libre para actividades académicas o laborales 
AUTOCUIDADO Y CUIDADO MEDICO (1) (~_ 
12. V a al odontólogo por lo menos una vez al año 
13. Va al médico por lo menos una vez al año 
14. Cuando se expone al sol, usa protectores solares 
15. Evita las exposiciones prolongadas al sol 
16. Chequea al menos una vez al año su presión arterial 
17. Lee y sigue las instrucciones cuando utiliza alg{I_n medicamento 
18. Realiza exámenes de colesterol, triglicéridos y glicemia una vez al año 
19. Se automedica y/o acude al farmaceuta en caso de dolores musculares, de cabeza o 
estados gripales 
20. Consume medicinas sin prescripción médica (anfetaminas, 
antidepresivos, ansiolíticos, hipnóticos) 





22. PARA MUJERES: Se examina los senos en búsqueda de 
nódulos u otros cambios, al menos una vez al mes 
23. PARA MUJERES: Se toma la citología anualmente 
24. Cuando realiza una actividad fisica (levanta pesas, monta bicicleta, bucea, nada, etc.) 
utiliza las medidas de protección respectivas 
25. Maneja bajo efectos de licor u otras drogas 
26. Aborda un vehículo manejado por algún conductor bajo 
efectos del licor u otras drogas 
27. Obedece las leyes de tránsito, sea peatón o conductor 
28. Como conductor o pasajero usa cinturón de seguridad 
29. Atiende las señales de seguridad ( extinguidores, cintas amarillas, letreros como «zona 
de refugio», etc.) que hay en la Universidad 
HABITOS ALIMENTICIOS ' 
30. Consume entre cuatro y ocho vasos de agua al día? 
31. Añade sal a las comidas en la mesa? 
32. Añade azúcar a las bebidas en la mesa? 
33. Consume más de cuatro gaseosas en la semana? 
34. Consume dulces, helados y pasteles más de dos veces en la semana? 
35. Su alimentación incluye vegetales, frutas, panes, cereales, productos lácteos, granos 
enteros y fuentes adecuadas de proteína? 
36. Limita su consumo de grasas (mantequilla, queso crema, carnes grasosas, mayonesas 
y salsas en general)? 
37. Come p_escado _y_ pollo, más _gue carnes rojas? 
38. Come carne más de cuatro veces a la semana? 
39. Consume carnes frías (jamón, mortadela, salchichas, tocineta)_? 
40. Consume productos ahumados? 
41. Mantiene un horario regular en las comidas? 
42. Evita las dietas y los métodos que le prometen una rápida y fácil pérdida de peso? 
43. Desayuna antes de iniciar su actividad diaria? 
44. Consume comidas que contienen ingredientes artificiales o químicos (colorantes y 
. p_reservativos)? 
45. Consume comidas rápidas (pizza, hamburguesa, perro caliente)? 
CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS (1) (2) (3) (4) 
46. PARA FUMADORES: Fuma cigarrillo o tabaco? 
47. PARA FUMADORES: Fuma más de media cajetilla de cigarrillos en la semana? 
48. PARA NO FUMADORES: Prohíbe que fumen en su presencia? 
49. Consume licor al menos dos veces en la semana? 
50. Cuando empieza a beber puede reconocer en qué momento debe parar? 
51. Consume licor o alguna otra droga cuando se enfrenta a situaciones de angustia o 
problemas en su vida? 
52. Consume drogas (marihuana, cocaína, basuco, éxtasis, achis, entre otras)? 
53. Dice «no» a todo tipo de droga? 
54. Consume más de dos tazas de café al día? 
55. Consume más de tres coca-colas en la semana? 
SUEÑO (1) (2) (3) (4) 
56. Duerme al menos 7 horas diarias? 
57. Trasnocha 
58. Duerme bien y se levanta descansado? 
59. Le cuesta trabajo quedarse dormido? 
60. Se despierta en varias ocasiones durante la noche? 
61. Se levanta en la mañana con la sensación de una noche mal dormida? 
62. Hace siesta? 
63. Se mantiene con sueño durante el día? 
64. Utiliza p_astillas _para dormir? 
65. Respeta sus horarios de sueño, teniendo en cuenta la planeación de sus actividades 






Figura N° 39 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
O Grupo experimenta] 
1•1 Grupo de control 
0~----------·-----------------------------~ 
Grupo Expeñmental Grupo de control 
Tabla N° 34: 
Análisis de la dimensión hábitos alimenticios en la Evaluación de 
Salida 
Experimental o o 30 27,5 79 72,5 109 
Control 11 10,7 81 78,6 11 10,7 103 
Total 11 111 90 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 34 se puede observar, en el grupo experimental, que 79 
estudiantes que representan al 72,5% de la muestra tienen un estilo de 













estudiantes que representan al 27,5% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto a los hábitos alimenticios. 
De la misma forma en la Tabla N° 34 se puede observar, en el grupo de 
control, que 81 estudiantes que representan al 78,7% de la muestra 
tienen un estilo de vida medianamente saludable en cuanto a los hábitos 
alimenticios, así también 11 estudiantes que representan al 1 O, 7% de la 
muestra tienen un estilo de vida saludable en cuanto a los hábitos 
alimenticios, y 11 estudiantes que representan al 1 O, 7% de la muestra 
total tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto a los hábitos 
alimenticios. 
!Figura N° 40 
!Prueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
Poco saludable Medianamente saludable 
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li'ml Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
Saludable 
Tabla N° 35 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
respecto a la dimensión hábitos alimenticios 











Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 35 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 42 puntos como valor mínimo y 56 como valor 
máximo, un promedio de 46,91 puntos y una desviación estándar de 
2,463. 
De la misma forma en la Tabla N° 35 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 28 puntos como valor mínimo y 
94 como valor máximo, un promedio de 38,1 o puntos y una desviación 
estándar de 9, 661. 
Figura N° 41 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
lli.~l Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
0=---------------------------------------~ 
Grupo Experimental Grupo de control 
- 195-
Tabla N° 36: 
Análisis de la dimensión consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas en la Evaluación de salida 
Experimental 2 1,8 59 54,1 48 44 109 
Control 83 80,6 11 10,7 9 8,7 103 
Total 85 70 57 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 36 se puede observar, en el grupo experimental, que 59 
estudiantes que representan al 54,1% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto al consumo de alcohol, tabaco 
y otras drogas, así también 48 estudiantes que representan al44% de la 
muestra tienen un estilo de vida saludable en cuanto al consumo de 
alcohol, tabaco y otras drogas, y 2 estudiantes que representan al 1,8% 
de la muestra total tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto al 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. 
De la misma forma en la Tabla N° 36 se puede observar, en el grupo de 
control, que 83 estudiantes que representan al 80,6% de la muestra 
tienen un estilo de vida poco saludable en cuanto al consumo de alcohol, 
tabaco y otras drogas, así también 11 estudiantes que representan al 
10,7% de la muestra tienen un estilo de vida medianamente saludable 
en cuanto al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, y 9 estudiantes 
que representan al 8, 7% de la muestra total tienen un estilo de vida 
saludable en cuanto al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. 
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Figura N° 42 
Prueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
100 
Poco saludable 
Tabla N° 37 
Medianamente saludable 
lffi~il Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
Saludable 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
respecto a la dimensión consumo de alcohol, tabaco y otras 
drogas . 
• 
Grupo Experimental 1 09 15 
Grupo de Control 1 03 o 
Fuente: SPSS 







De la Tabla N° 37 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 15 puntos como valor mínimo y 35 como valor 
máximo, un promedio de 29,49 puntos y una desviación estándar de 
3,753. 
De la misma forma en la Tabla N° 37 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron O puntos como valor mínimo y 35 
como valor máximo, un promedio de 16,84 puntos y una desviación 






Figura N° 43 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
1•1 Grupo experimental 
liJ Grupo de control 
0-~-------------------------------------------__/ 
Grupo Experimental Grupo de control 
Tabla N° 38: 
Análisis de la dimensión sueño en la Evaluación de salida 
Experimental o o 64 58,7 45 41,3 109 
Control 68 66 30 29,1 5 4,9 103 
Total 68 94 50 212 
Fuente: Evaluación de salida 
Elaborado por: Rios Rios Artemio 
De la Tabla N° 38 se puede observar, en el grupo experimental, que 64 
estudiantes que representan al 58,7% de la muestra tienen un estilo de 
vida saludable en cuanto al sueño, así también 45 estudiantes que 
representan al 41,3% de la muestra tienen un estilo de vida saludable en 





De la misma forma en la Tabla N° 38 se puede observar, en el grupo de 
control, que 66 estudiantes que representan al_ 66% de la muestra tienen 
un estilo de vida poco saludable en cuanto al sueño, así también 30 
estudiantes que representan al 29, 1% de la muestra tienen un estilo de 
vida medianamente saludable en cuanto al sueño, y 5 estudiantes que 
representan al 4,9% de la muestra total tienen un estilo de vida 
saludable en cuanto al sueño. 
Figura N° 44 
Prueba de entrada Grupo experimental y Grupo de control 
Poco saludable Medianamente saludable 
Tabla N° 39 
Hí1l Grupo experimental 
liiJ Grupo de control 
Saludable 
Resumen estadístico prueba de salida en ambos grupos con 
•·especto a la dimensión sueño. 
-----------------------·---
Grupo Experimental 1 09 















De la Tabla N° 39 se puede observar, del grupo de experimental con 109 
de muestra, obtuvieron 27 puntos como valor mínimo y 35 como valor 
máximo, un promedio de 30,6 puntos y una desviación estándar de 
1,634. 
De la misma forma en la Tabla N° 39 se puede observar, del grupo de 
control con 103 de muestra, obtuvieron 15 puntos como valor mínimo y 
33 como valor máximo, un promedio de 21,07 puntos y una desviación 
estándar de 3,986. 
Figura N° 45 
Comparación de Promedios en ambos grupos 
lml Grupo experimental 
1•1 Grupo de control 
0~-----------------------------------------/ 
Grupo Experimental Grupo de control 
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4.2.2. Pruebas de normalidad 
Antes de realizar la prueba de hipótesis deberemos determinar el tipo de 
instrumento que utilizaremos para la contrastación, aquí usaremos la 
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov(a) para establecer si los 
instrumentos obedecerán a la estadística paramétrica o no paramétrica. 
Tabla N° 40: Pruebas de Normalidad 
Kolmogorov-Smimov(a) 
Estadístico gl Sig. 
Prueba Entrada al grupo experimental ,244 109 ,000 
Prueba Salida al grupo experimental ,140 109 ,000 
Prueba Entrada al grupo de control ,150 103 ,000 
Prueba Salida al grupo de control ,156 103 ,000 
a Corrección de la significación de Lilliefors 
Ho: Los datos (Variable) provienen de una distribución normal 
Ha: Los datos (Variable) NO provienen de una distribución normal 
Ho, si y solo si: Sig. > 0,05 
Ha, si y solo si: Sig. s 0,05 
Sobre la prueba de entrada del grupo experimental, el valor estadístico 
relacionado a la prueba nos indica un valor de 0,244 con 109 grados de 
libertad, el valor de significancia es igual a 0,000, como este valor es 
inferior a 0,05 se infiere que hay razones suficientes para rechazar la 
hipótesis nula, y aceptar la hipótesis alterna, concluyendo que los datos 
NO provienen de una distribución normal. 
Sobre la prueba de salida del grupo experimental, el valor estadístico 
relacionado a la prueba nos indica un valor de 0,140 con 109 grados de 
libertad, el valor de significancia es igual a 0,000, como este valor es 
inferior a 0,05 se infiere que hay razones suficientes para rechazar la 
hipótesis nula, y aceptar la hipótesis alterna, concluyendo que los datos 
NO provienen de una distribución normal. 
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Sobre la prueba de entrada del grupo control, el valor estadístico 
relacionado a la prueba nos indica un valor de O, 150 con 103 grados de 
libertad, el valor de significancia es igual a 0,000, como este valor es 
inferior a 0,05 se infiere que hay razones suficientes para rechazar la 
hipótesis nula, y aceptar la hipótesis alterna, concluyendo que los datos 
NO provienen de una distribución normal. 
Sobre la prueba de salida del grupo control, el valor estadístico 
relacionado a la prueba nos indica un valor de 0,156 con 103 grados de 
libertad, el valor de significancia es igual a 0,000, como este valor es 
inferior a 0,05 se infiere que hay razones suficientes para rechazar la 
hipótesis nula, y aceptar la hipótesis alterna, concluyendo que tos datos 
NO provienen de una distribución normal. 
Conclusiones de la prueba de normalidad 
Todas las pruebas presentan distribuciones asimétricas, por lo que para 
efectuar la prueba de hipótesis a para comparar las medias se deberá 
utilizar el estadígrafo Wilcoxon 
4.3. PRUEBA DE HIPÓTESIS 
4.3.1. Prueba de hipótesis general 
Ha El Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas mejora significativamente los estilos de vida saludable en 
los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 
2012. 
Ho El Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas no mejora significativamente los estilos de vida saludable 
en los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 
2012. 
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a) Decisión estadística: 
Hp = XGexp :t XGcon 
Ho = XG exp = XGcon 
b) De los Instrumentos 
En la prueba de normalidad se estableció que se hará uso de la 
prueba de Wilcoxon para determinar la diferencia entre las medias 
a efectos de contrastar las hipótesis porque la distribución de los 
datos se asemeja a una distribución NO normal y se hizo uso de 
la estadística no paramétrica. 
e) Prueba Estadística 
,;,;. + j\ 
(p:,.. \' .:1 
4 
·Z • = -;:::========= 
n(tz+:fX2ti+1) 
24 
d) Determinación de la zona de rechazo de la hipótesis nula 
!Figura N° 46: Campana de Gauss 
1{z) 
ReeJtazarHo 1 AeeptarHo ... 
-1,96 
Nivel de confianza al 95% 
Valor de significancia: a = O . 05 
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d) Resultados 
Tabla N° 41: Evaluación de salida en los dos grupos 
Grupo de 
estudio N Media Desviación típ. 










En la evaluación de salida, durante la medición de la variable 
estilos de vida saludable el grupo experimental con 109 
estudiantes obtuvo una media de 196,52 puntos con una 
desviación estándar de 11,828 puntos y el grupo control con 103 
estudiantes participantes obtuvo una media de 150,37 puntos con 
una desviación estándar de 22,220 puntos. Ambos grupos 
presentan mejoras respecto a la Evaluación de entrada 
Se observa que la diferencia entre la medias es superior al 
promedio de las desviaciones típicas, existiendo diferencias entre 
los grupos. 
e) Prueba de muestras relacionadas 




G.C.: Evaluación de salida 
G.E.: Evaluación de salida 
-8,584(a) 
,000 
El valor Wilcoxon asociado a esta prueba es de -8,584, superior al 
establecido como mínimo referente de -1,96 para la zona de 
rechazo de la hipótesis nula, la significancia asociada a esta 
prueba 0.000 inferior al valor crítico de 0,05 y con un intervalo de 
confianza al 95% que excluye el cero. 
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Figura N°47 
Diagrama de cajas evaluación de salida del grupo experimental vs 
el grupo de control 












Grupo Experimental: Evaluación de salida Grupo Control: Evaluación de salida 
La gráfica muestra el rango de la desviación estándar respecto a 
la media de las mediciones de la variable dependiente estilos de vida 
saludable en los grupos control y experimental, se aprecia que existe 
diferencia entre las mediciones de ambos grupos en la evaluación de 
salida. 
Conclusión: Se concluye que hay razones suficientes para 
rechazar la hipótesis nula y se procede a inferir que ambas muestras 
tienen diferencias significativas en la evaluación de salida, es decir que 
se acepta la hipótesis planteada que afirma: El Programa de intervención 
preventiva frente al consumo de drogas mejora significativamente los 
estilos de vida saludable en los estudiantes de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012. 
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4.3.2. Prueba de hipótesis específicas 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS N° 01 
H 1 Existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de entrada de ambos grupos. 
Ho No existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valfe" en la evaluación de entrada de ambos grupos. 
a) Decisión estadística: 
Hp = XGexp =f:. XGcon 
Ho = XG exp = XGcon 
b) De los Instrumentos 
En la prueba de normalidad se estableció que se hará uso de la 
prueba de Wifcoxon para determinar fa diferencia entre las medias 
a efectos de contrastar las hipótesis porque la distribución de los 
datos se asemeja a una distribución NO normal y se hizo uso de 
la estadística no paramétrica. 
e) Prueba Estadística 
·. ti{tl +1) 
Q>- . . . . 4 




d) Determinación de la zona de rechazo de la hipótesis nula 
Figura N° 48: Campana de Gauss 
f{z) 
Rechazar Ho 1 Aceptar Ho .. 
- 1,96 
Nivel de confianza al 95% 
Valor de significancia: a = O . 05 
e) Resultados 
Tabla N° 43: Evaluación de Entrada en los dos grupos 















En la evaluación de entrada, durante la medición de la variable 
estilos de vida saludable el grupo experimental con 109 
estudiantes obtuvo una media de 141,58 puntos con una 
desviación estándar de 26,073 puntos y el grupo control con 103 
estudiantes participantes obtuvo una media de 147,05 puntos con 
una desviación estándar de 20,887 puntos. 
Se observa que la diferencia entre la medias es superior al 
promedio de las desviaciones típicas, existiendo diferencias entre 
los grupos. 
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f) Prueba de muestras relacionadas 
labia N° 44: Prueba Wilcoxon 
z 
G.C.: Evaluación de Entrada 
G.E.: Evaluación de Entrada 
Sig. asintót. (bilateral) 
-3,001(a) 
,003 
El valorWilcoxon asociado a esta prueba es de -3,001, superior al 
establecido como mínimo referente de -1,96 para la zona de 
rechazo de la hipótesis nula, la significancia asociada a esta 
prueba 0.003 inferior al valor crítico de 0,05 y con un intervalo de 
confianza al 95% que excluye el cero. 
Figura N° 49 
Diagrama de cajas evaluación de entrada del grupo experimental vs 








Grupo Experimental: Evaluación de entrada Grupo Control: Evaluación de entrada 
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La gráfica muestra el rango de la desviación estándar respecto a 
la media de las mediciones de la variable dependiente estilos de vida 
saludable en los grupos control y experimental, se aprecia que existe 
diferencia entre las mediciones de ambos grupos en la evaluación de 
salida. 
Conclusión: Se concluye que hay razones suficientes para 
rechazar la hipótesis nula y se procede a inferir que ambas muestras 
tienen diferencias significativas en la evaluación de entrada, es decir que 
se acepta la hipótesis planteada que afirma: Existen diferencias 
significativas en el nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación Inicial de fa Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle" en la evaluación de entrada de 
ambos grupos. 
I-IIPÓTESIS ESPECÍFICAS N° 02 
H2 Existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de salida de ambos grupos. 
Ho No existen diferencias significativas en el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de salida de ambos grupos. 
a) Decisión estadística: 
Hp = XGexp 7= XGcon 
Ho = XG exp = XGcon 
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b) De tos Instrumentos 
En la prueba de normalidad se estableció que se hará uso de la 
prueba de Wilcoxon para determinar la diferencia entre las medias 
a efectos de contrastar las hipótesis porque la distribución de los 
datos se asemeja a una distribución NO normal y se hizo uso de 
la estadística no paramétrica. 
e) Prueba Estadística 
, _ n(n+ 1) tp, ,...----
4 
z = '~========= 
, n(tt+JX2n+1) 
24 
d) Determinación de la zona de rechazo de la hipótesis nula 
Figura N° 50: Campana de Gauss 
j(z) 
RechazarHo 1 AeeptarHo 11" 
- 1,96 
Nivel de confianza al 95% 
Valor de significancia: a = o . 05 
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e) Resultados 
Tabla N° 45: Evaluación de Salida en los dos grupos 
Grupo de 
estudio N Media Desviación típ. 








Prueba = Evaluación de entrada 
En la evaluación de salida, durante la medición de la variable 
estilos de vida saludable el grupo experimental con 1 09 
estudiantes obtuvo una media de 196,52 puntos con una 
desviación estándar de 11,828 puntos y el grupo control con 103 
estudiantes participantes obtuvo una media de 150,37 puntos con 
una desviación estándar de 22,220 puntos. 
Se observa que la diferencia entre la medias es superior al 
promedio de las desviaciones típicas, existiendo diferencias entre 
los grupos. 
f) Prueba de muestras relacionadas 
Tabla N° 46: Prueba Wilcoxon 
z 
G.C.: Evaluación de Entrada 
G.E.: Evaluación de Entrada 
Sig. asintót. (bilateral} 
-8,584(a} 
,000 
El valor Wilcoxon asociado a esta prueba es de -8,584, superior al 
establecido como mínimo referente de -1,96 para la zona de 
rechazo de la hipótesis nula, la significancia asociada a esta 
prueba 0.000 inferior al valor crítico de 0,05 y con un intervalo de 
confianza al 95% que excluye el cero. 
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Figura N° 51 
Diagrama de cajas evaluación de entrada del grupo experimental vs 
el grupo de control 












Grupo Experimental: Evaluación de salida Grupo Control: Evaluación de salida 
La gráfica muestra el rango de la desviación estándar respecto a 
la media de las mediciones de la variable dependiente estilos de vida 
saludable en los grupos control y experimental, se aprecia que existe 
diferencia entre las mediciones de ambos grupos en la evaluación de 
salida. 
Conclusión: Se concluye que hay razones suficientes para 
rechazar la hipótesis nula y se procede a inferir que ambas muestras 
tienen diferencias significativas en la evaluación de entrada, es decir que 
se acepta la hipótesis planteada que afirma: Existen diferencias 
significativas en el nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle" en la evaluación de salida de 
ambos grupos. 
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HIPÓTESIS ESPECÍFICAS N° 03 
H2 Existen diferencias significativas de los resultados de la 
evaluación de entrada y salida en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" de 
a ambos grupos~ 
Ho No existen diferencias significativas de los resultados de la 
evaluación de entrada y salida en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y VaHe" de 
a ambo~ grupos. 
a) Decisión estadística: 
Hp = XGexp-:~= XGcon 
Ho = XG exp = XGcon 
b) De los Instrumentos 
En la prueba de normalidad se estableció que se hará uso de la 
prueba de Wilcoxon para determinar la diferencia entre las medias 
a efectos de contrastar las hipótesis porque la distribución de los 
datos se asemeja a una distribución NO normal y se hizo uso de 
la estadística no paramétrica. 
e) Prueba Estadística 
ti(n+1) 
(]>.~ . ·.·· ·. 
4' 




d} Determinación de la zona de rechazo de la hipótesis nula 
Figura N° 52: Campana de Gauss 
f(z) 
RechazarHo 1 AceptarHo ~ 
• 1,96 
Nivel de confianza al 95% 
Valor de significancia: a = o . 05 
e) Resultados 
Tabla N° 47: Evaluación de Entrada y Salida en los dos grupos 









Media Desviación típ. 
196,52 11 ,828 
147,05 20,887 
En la evaluación de salida, durante la medición de la variable 
estilos de vida saludable el grupo experimental con 109 
estudiantes obtuvo una media de 196,52 puntos con una 
desviación estándar de 11,828 puntos y el grupo control en la 
prueba de entrada con 103 estudiantes participantes obtuvo una 
media de 147,05 puntos con una desviación estándar de 20,887 
puntos. 
Se observa que la diferencia entre la medias es superior al 









f) Prueba de muestras relacionadas 
Tabla N° 48: Prueba Wilcoxon 
z 
G.C.: Evaluación de Entrada 
G.E.: Evaluación de Entrada 
Sig. asintót. (bilateral) 
-8,694(a) 
,000 
El valor Wilcoxon asociado a esta prueba es de -8,694, superior al 
establecido como mínimo referente de -1,96 para la zona de 
rechazo de la hipótesis nula, la significancia asociada a esta 
prueba 0.000 inferior al valor crítico de 0,05 y con un intervalo de 
confianza al 95% que excluye el cero. 
Figura N° 53 
Diagrama de cajas evaluación de salida del grupo experimental vs 
evaluación de entrada el grupo de control 
Grupo Experimental: Evaluación de salida Grupo Control: EvalUación de entrada 
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La gráfica muestra el rango de la desviación estándar respecto a 
la media de las mediciones de la variable dependiente estilos de vida 
saludable en los grupos control y experimental, se aprecia que existe 
diferencia entre las mediciones de ambos grupos en la evaluación de 
salida. 
Conclusión: Se concluye que hay razones suficientes para 
rechazar la hipótesis nula y se procede a inferir que ambas muestras 
tienen diferencias significativas en la evaluación de entrada, es decir que 
se acepta la hipótesis planteada que afirma: Existen diferencias 
significativas de los resultados de la evaluación de entrada y salida en 
los estilos de vida saludable de los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle" de a ambos grupos. 
4.4. DISCUSIÓN DE RESUL TACOS 
Sobre el instrumento que mide la variable estilos de vida 
saludable, afirmamos que presenta alta confiabilidad, además todos sus 
ítems están unidimensionados, por lo que afirmamos que mide lo que 
pretende medir. Por ro tanto, el instrumento es aplicable. 
En la evaluación de entrada el promedio en ambos grupos es 
141,58 (grupo experimental) y 147,05 (grupo de control), es decir que se 
los estudiantes tienen estilos de vida medianamente saludables. 
En la evaluación de salida se observó que el grupo experimental 
mejoró su estilo de vida a partir de la estimulación de la variable 
independiente, también lo hizo el grupo control pero a razón de la 
variable interviniente de maduración. Los puntajes del grupo 
experimental son en más del 68,8% iguales o superiores a 226 puntos 
mientras que en el grupo control menos del 9, 7% alcanza este puntaje. 
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En la evaluación de entrada, observamos que los estilos de vida 
de los estudiantes del grupo experimental estaba claramente marcado 
por un 64,2% con categoría "medianamente saludable", es decir, que 
tiene faltas en cuanto a la condición, actividad física y deporte, 
recreación y manejo del tiempo libre, autocuidado y cuidado médico, 
hábitos alimenticios, consumo de alcohol, trabajo y otras drogas y en el 
sueño. Luego de la estimulación con el programa de intervención 
preventiva frente al consumo de drogas, observándose que el 68.8% de 
los estudiantes alcanzó puntajes que lo ubican en la categoría 
"saludable". 
Podemos afirmar que la muestra del grupo. experimental. mejoró. 
significativamente su estilo de vida saludable a partir de la estimulación 
con la variable independiente programa de intervención preventiva frente 
al consumo de drogas. 
El grupo control muestra una mejora en su estilo de vida 
saludable. En la evaluación de entrada, el 79,6% de los estudiantes 
alcanzo puntajes que los ubican en la categoría "Medianamente 
saludable", el 26,6% se ubicaba en ra categoría "Saludable" y apenas el 
9,2% con "Poco saludable". Es importante recordar que en este 
momento del tiempo los alumnos no habían tenido mayor acercamiento 
a los estilos de vida saludables por lo que es de esperarse un cambio 
significativo en la evaluación de salida. Como observamos, en la 
evaluación de salida, los estudiantes mejoraron su estilo de vida 
saludable, pero este estilo de vida no alcanza al grupo experimental. 
En la evaluación de salida, observamos que el grupo control 
presenta al 81,6% en la categoría estilos de vida medianamente 
saludable, y el grupo experimental presenta 68,8% de estudiantes con 
estilos de vida saludables, los temas tratados en el programa de 
intervención preventiva frente al consumo de drogas por ser sí misma 
es motivadora de cambios en los estudiantes, por ser práctica en la vida 
diaria, estimula la condición, actividad física y deporte, la recreación y 
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manejo del tiempo libre, el autocuidado y cuidado médico, los hábitos 
alimenticios el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y el sueño. 
En las respectivas pruebas de normalidad para establecer si los 
instrumentos obedecen la estadística paramétrica o no paramétrica, se 
halló que los datos no provienen de una distribución normal por lo tanto 
para probar la hipótesis se utilizó la prueba no paramétrica Wilcoxon. 
Sobre la hipótesis específica N° 1 , se sabe que el valor Z 
asociado a esta prueba es de "3,001, superior al establecido como 
mínimo referente de "1 ,96 para la zona de rechazo de la hipótesis nula, 
la significancia asociada a esta prueba 0,003 inferior al valor crítico de 
0,05 con un intervalo de confianza al95o/o que excluye el cero, por lo que 
se concluye que hay razones suficientes para rechazar la hipótesis nula 
y se procede a inferir que ambas muestras tienen diferencias 
significativas en la en la evaluación de salida, es decir que se acepta la 
hipótesis planteada que afirma: "Existen diferencias significativas en el 
nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle" en la evaluación de entrada de ambos grupos". 
Resultados similares fueron encontrados por Soledad, M. (2010} en su 
estudio sobre el Análisis del registro de intervenciones preventivas 
sobre el consumo de drogas en adolescentes escolarizados de la 
Provincia de Córdoba - Argentina, concluyó que: Los resultados 
respecto a la efectividad de los programas de prevención dan cuenta 
que por lado sería necesario abordar cualitativamente la temática de 
influencia de los cursos de prevención en el imaginario de los. 
adolescentes escolarizados y por otro que las estrategias de 
prevención deberían incorporarse desde la etapa inicial del proceso de 
escolarización. 
Sobre la hipótesis específica N° 2, se sabe que el valor Z 
asociado a esta prueba es de "8,584, superior al establecido como 
mínimo referente de "1 ,96 para la zona de rechazo de la hipótesis nula, 
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la significancia asociada a esta prueba 0,000 inferior al valor crítico de 
0,05 con un intervalo de confianza al95% que excluye el cero, por lo que 
se concluye que hay razones suficientes para rechazar la hipótesis nula 
y se procede a inferir que ambas muestras tienen diferencias 
significativas en la en la evaluación de salida, es decir que se acepta la 
hipótesis planteada que afirma: "Existen diferencias significativas en el 
nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la Universidad Nacional de Educación "Enrique 
Guzmán y Valle" en la evaluación de salida de ambos grupos." Estos 
resultados pueden ser comparados con los hallados por Choque, R. 
(2007) realizó un estudio sobre la Eficacia del Programa Educativo de 
Habilidades para la Vida en adolescentes de una Institución Educativa 
del distrito de Huancavelica. 2006, halló que hay un incremento 
estadísticamente significativo en la aplicación de la metodología 
participativa en las sesiones educativas de tutoría escolar donde se 
desarrolla el aprendizaje de las habilidades para la vida, en los 
estudiantes de educación secundaria de una institución educativa en 
comparación a otra que no recibió la intervención, en el distrito de 
Huancavelica en el año 2006. 
Sobre la hipótesis específica N° 3, se sabe que el valor Z 
asociado a esta prueba es de -8,694, superior al establecido como 
mínimo referente de -1,96 para la zona de rechazo de la hipótesis nula, 
la significancia asociada a esta prueba 0,000 inferior al valor crítico de 
0,05 con un intervalo de confianza al95% que excluye el cero, por lo que 
se concluye que hay razones suficientes para rechazar la hipótesis nula 
y se procede a inferir que ambas muestras tienen diferencias 
significativas en la en la evaluación de salida, es decir que se acepta la 
hipótesis planteada que afirma: "Existen diferencias significativas de los 
resultados de la evaluación de entrada y salida en los estilos de vida 
saludable de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" de a 
ambos grupos". Estos resultados pueden ser comparados con los 
hallados por Pades, A. (2003) quien en su tesis Propuesta de un 
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programa de intervención, para optar el grado de Doctora en Psicología, 
en la Universitat de les liJes Balears, España halló que los sujetos 
sometidos a condiciones de entrenamiento mejoraron su ejecución como 
lo demuestran las respuestas de la escara utilizada, incrementando sus 
HH.SS. El EHS-pe ha sido efectivo, positivo y adecuado en los 
Profesionales con Intervención para el Factor 1 (Autoexpresión en 
situaciones sociales) y para la puntuación Global. 
Sobre la hipótesis principal, se sabe que el valor Z asociado a 
esta prueba es de -8,584, superior al establecido como mínimo 
referente de -1,96 para la zona de rechazo de la hipótesis nula, la 
significancia asociada a esta prueba 0,000 inferior ar valor crítico de 0,05 
con un intervalo de confianza al 95% que excluye el cero, por lo que se 
concluye que hay razones suficientes para rechazar la hipótesis nula y 
se procede a inferir que ambas muestras tienen diferencias significativas 
en la en la evaluación de salida, es decir que se acepta la hipótesis 
planteada que afirma: "El Programa de intervención preventiva frente al 
consumo de drogas mejora significativamente los estilos de vida 
saludable en los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 2012". 
Resultados similares se hallaron en el estudio realizado por García, M. 
(2003) quien en su estudio titulado Consumo de drogas en 
adolescentes: diseflo y desarrollo de un programa de prevención 
escolar, concluyó que: El programa es efectivo en la reducción del 
consumo de drogas así como en evitar que los adolescentes que no 
consumen actualmente se vean inmersos en el difícil mundo de las 
drogodependencias, ya que en la medida de nuestras posibilidades, se 
han tenido en cuenta todas las variables que de alguna manera 
contribuyen a que un programa de prevención escolar de drogas sea 
efectivo y mantenga sus resultados a largo plazo. 
En tal sentido, y de acuerdo con la definición que hace Luengo, 
(2005, p. 67) "Un programa de intervención preventiva debe contener 
material relacionado con la prevención del consumo de tabaco, consumo 
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de alcohol, marihuana, otras drogas, puesto que los tres fenómenos 
están influidos por los mismos factores y ocurren aproximadamente en el 
mismo punto de la secuencia de consumo", se dejan en claro que la 
intervención mejora los estilos de vida de los estudiantes, como también 
se puede apreciar en las hipótesis específicas. 
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CONCLUSIONES 
PRIMERA: De acuerdo con el objetivo específico N° 1 se logró evaluar el 
nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes de la 
Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle". La evaluación de entrada 
de ambos grupos demuestra que existen diferencias 
significativas en el nivel de estilos de vida saludable de los 
estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la Universidad 
Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle". 
SEGUNDA: También en concordancia con el objetivo específico N° 2 se logró 
evaluar el nivel de estilos de vida saludable de los estudiantes de 
la Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle" mediante la evaluación de 
salida de ambos grupos. Los resultados demuestran que existen 
diferencias significativas en el nivel de estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle". 
TERCERA: Se logró determinar las diferencias obtenidas mediante la 
comparación de los resultados de la evaluación de entrada y 
salida de los estilos de vida saludable de los estudiantes de la 
Facultad de Educación Inicial de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y Valle". En ambos grupos, se 
demuestra que existen diferencias significativas en los estilos de 
vida saludable de los estudiantes de la Facultad. 
CUARTA: Se logró determinar el efecto que produce la aplicación del 
Programa de intervención preventiva frente al consumo de 
drogas en los estilos de vida saludable, por lo tanto se afirma 
que el Programa mejora significativamente los estilos de vida 
saludable en los estudiantes de la Facultad de Educación Inicial 




Dar continuidad al programa de intervención preventiva frente al 
consumo de drogas, en las demás Facultades de la Universidad 
Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle" orientado a mejorar los 
estilos de vida saludables de los estudiantes 
El programa de intervención preventiva debe ser por separado en dos 
niveles en educación superior: una dirigida a los dos primeros años y la 
otra dirigida a los tres últimos años. Esto con la finalidad de atender los 
estilos de vida saludable de los estudiantes. 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", por 
medio de las autoridades pertinentes, desarrolle procesos de educación 
permanente sobre estilos de vida saludables promoviendo mejorar el 
nivel de vida de los estudiantes y de la comunidad universitaria. 
Conocer los estilos de vida de otros los estudiantes de la Universidad 
nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", con el fin de 
establecer un perfil para ser tratados mediante el sistema de tutoría. 
Investigar el tema desde lo cualitativo y orientado por los mismos 
docentes con el propósito de facilitar la accesibilidad a la información de 
la comunidad universitaria. 
Adecuar espacios y crear programas que faciliten el cambio y 




Becoña, E. (1999). Bases teóricas que sustentan los programas de 
prevención de drogas. Madrid: Plan Nacional sobre Drogas. 
Becoña, E. y Oblitas, L. (2006). Promoción de estilos de vida saludables. 
México: Thomson. 
Bernal, C. (2006) Metodología de la Investigación. Para administración, 
economía, humanidades y ciencias sociales. México: Pearson 
Educación. 
Caballo, V. (2005). Manual de evaluación y entrenamiento de las habilidades 
sociales. (48 ed.). Madrid: Siglo veintiuno de España editores. 
Cabanillas (2004) Influencia de la enseñanza directa en el mejoramiento de la 
comprensión lectora de los estudiantes de Ciencias de la Educación. 
UNSCH. Tesis. Perú: Universidad Nacional de San Cristobal de 
Huamanga. 
Cabanzo, C. (2009) Ocio y Tiempo libre: una aproximación a sus 
representaciones y percepciones en la Universidad Pedagógica 
Nacional. México: Universidad Pedagógica Nacional 
Carrasco, S. (2009) Metodología de la investigación científica. Lima: Editorial 
San Marcos. 
Carrillo, H. y Amaya, M. (2001) Estilos de vida saludables de las enfermeras 
(o) docentes de la escuela de enfermería de la Universidad Pedagógica 
y Tecnológica de Colombia. Tesis de licenciatura. Colombia: 
Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia. 
Casado, E. (1995). De La Orientación al asesoramiento Psicológico: Una 
Selección De Lecturas. Caraos: Universidad Central De Venezuela. 
Chamorro, Y. (201 O) Educación para la salud en el currículo escolar: La 
experiencia de la Institución Educativa 7059 "José Antonio Encinas 
-224-
Franco". Pamplona Alta. Distrito de San Juan de Miraflores-UGEL 01. 
Tesis de Maestría. Perú: Pontificia Universidad Católica del Perú. 
Choque, R. (2007) Eficacia del Programa Educativo de Habilidades para la 
Vida en adolescentes de una Institución Educativa del distrito de 
Huancavelica. 2006. Tesis de Maestría. Perú: Universidad Peruana 
Cayetano Heredia. 
Echevarria, A. (2005) Orientación escolar en centros educativos. España: 
Ministerio de Educación 
Elliott, DS, Huizinga, D. y Ageton, SS (1985). Explicando la delincuencia y 
consumo de drogas. Beverly Hills, CA: Sage 
Fishbein, M. y Ajzen, l. (1975) La creencia, actitud, intención y 
comportamiento. Una introducción a la teoría y la investigación. 
Reading, MA: Addison-Wesley. 
Flores, J. (2011) Construyendo la tesis universitaria. Guía didáctica. Lima: 
Garden Graf S.R.L. 2011. 
Fonseca, L. (2004) Conocimientos, actitudes y prácticas sobre el uso de 
drogas en estudiantes de ciclo común en Soledad, El Paraíso, 
Honduras. Nicaragua: Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua. 
García, M. (2003) Consumo de drogas en adolescentes: diseño y desarrollo 
de un programa de prevención escolar. Tesis de doctorado. España: 
Universidad Complutense de Madrid. 
García, M. y Magaz, A. (2003) Autoinformes de Actitudes y Valores en las 
lnteraciones Sociales. España: Protocolo Magallanes. 
Grimaldo (2005) Estilos de vida saludables en un grupo de estudiantes de una 
universidad particular de la ciudad de Lima. Tesis de Maestría. Perú: 
Universidad San Martín de Porres. 
León, J. (2004) Psicología de la Salud y de la Calidad de Vida. España: 
Editorial UOK 
-225-
Lipson, J. (1999) Conferencia La dimensión cultural del cuidado de 
Enfermería. Memorias del coloquio. Colombia: Tunja. 
Llanos, C. (2006) Efectos de un programa de enseñanza en habilidades 
sociales. Tesis de doctorado. España: Universidad de Granada. 
Luengo, M. (2005) La prevención del consumo de drogas y la conducta 
antisocial en la escuela: análisis y evaluación de un programa. España: 
Ministerio de Educación y Cultura. 
Martinez, J. (2006) Factores del riesgo y protección ante el consumo de 
drogas y representaciones sociales sobre el uso de éstas en 
adolescentes y adultos jóvenes. Tesis de doctorado. España: 
Universidad de Granada, España. 
Mendoza, M. (1999) Comportamiento y práctica de Autocuidado de la 
Gestante con Infección Vaginal. Tunja: Coloquio Nacional de 
Investigación en Enfermería. 
Mendoza, M. (2007) Estilos de vida de los estudiantes de enfermería de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos 2006. Tesis de 
Licenciatura. Perú: Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
Montan, J. (1992) Estilos de vida, hábitos y aspectos psicosociales de Jos 
adolescentes Estudio de la población de 1 O a 19 años de Pozuelo de 
Alarcón y Leganés. Tesis de doctorado. España: Universidad 
Complutense de Madrid. 
Navarro, E. (2006) Prevalencia y factores asociados al consumo de drogas 
ilegales en adolescentes en la ciudad de Huancayo, 2005. Tesis de 
Licenciatura. Perú: Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
Oetting, E.R. y Beauvais, F. (1987). Peer teoría clúster, características de 
socialización, y el uso de drogas en adolescentes: un camino análisis. 
Journal of Counseling Psychology, 34, 205-213. 
-226-
Pades, A. (2003) Habilidades sociales en enfermería: Propuesta de un 
programa de intervención, para optar el grado de Doctora en 
Psicología. Tesis de doctorado. España: Universitat de les llles Balears. 
Perea, C. {2004) La concertación multisectorial en la lucha contra las drogas. 
Tesis de Licenciatura. Perú: Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos. 
Pérez, J. {2006) Tratado SET Trastornos Adictivos. España: Médica 
Panamericana. 
Petraitis, J. (1995). Aspectos metodológicos en la investigación de medidas 
prventivas del consumo de drogas: fundamentos teóricos. En C.G. 
Leukefeld y W.J. Bukoski (Eds.), Estudios sobre intervenciones en 
prevención del abuso de drogas: aspectos metodológicos (pp. 83-1 08). 
Madrid: Centro de Estudios de Promoción de la Salud {original1991). 
Poletti, R. ( 1980) Cuidados de Enfermería tendencias y conceptos actuales. 
España: Editorial Rol. 
Ponte, M. (201 O) Estilo de vida de los estudiantes de enfermería, según año 
de estudio de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 201 O. 
Tesis de Licenciatura. Perú: Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos. 
Reyes, S. (2008) Factores que intervienen a llevar estilos de vida saludables 
en el personal de enfermería en los servicios de medicina y cirugía de 
hombres y mujeres en el Hospital San Benito, Petén. Tesis de 
Licenciatura. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala. 
Sabino, C. {1986). El Proceso de Investigación. Editorial PANAPO. Caracas 
Sánchez, E. (2008) Crianza y consumo de drogas en una población de 
adolescentes de un suburbio de Lima Ciudad. Tesis de Maestría. Perú: 
Universidad Peruana Cayetano Heredia 
-227-
Soledad, M. {201 O) Análisis del registro de intervenciones preventivas sobre 
el consumo de drogas en adolescentes escolarizados de la Provincia 
de Córdoba - Argentina. Tesis de maestría. Argentina: Universidad 
Nacional de Córdova. 
Tabuenca, G. (1976) Goce de Una Vida Sana y Feliz. México: Publicaciones 
lnteramericanas. 
Tovar, N. (201 O) Nivel de autoestima y prácticas de conductas saludables en 
los estudiantes de educación secundaria de la Institución Educativa NO 
3049 Tahuantinsuyo-lndependencia, 2009. Tesis de licenciatura. Perú: 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
Valderrama, S. (201 O) Pasos para elaborar proyectos y tesis de investigación. 
Lima: Editorial San Marcos. 
-228-
-229-
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
TITULO: APLICACIÓN DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA DEL CONSUMO DE DROGAS EN LOS ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLE EN LOS ESTUDIANTES DE LA FACUL TAO DE EDUCACIÓN INICIAL DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE 
EDUCACIÓN "ENRIQUE GUZMÁN Y VALLE", 2012. 
PROBLEMA OBJETNOS 
Problema General Objetivo General 
• ¿Cuáles son los efectos 1 • 
produce la aplicación del 
Programa de intervención 
preventiva frente al consumo de 
drogas en los estilos de vida 
saludable en los estudiantes de 
la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012? 
Determinar el efecto que produce 
la aplicación del Programa de 
intervención preventiva frente al 
consumo de drogas en los estilos 
de vida saludable en los 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012. 
Problemas Específicos Objetivos específicos 
• ¿Qué resultados se logra en los 1 • 
estilos de vida saludable de Jos 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" mediante la · evaluación 
de entrada de ambos grupos. 
• ¿Qué resultados se logra en los 1 • 
estilos de vida saludable de los 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" mediante la evaluación 
de salida de ambos grupos. 
Evaluar el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de 
la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" mediante la evaluación de 
entrada de ambos grupos 
Evaluar el nivel de estilos de vida 
saludable de los estudiantes de 
la Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" mediante la evaluación de 
salida de ambos grupos 
HIPÓTESIS 
Hipótesis general 
HaEI Programa de intervención 
preventiva frente al consumo 
de drogas mejora 
significativamente los estilos 
de vida saludable en los 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012. 
Ho El Programa de intervención 
preventiva frente al consumo 
de drogas no mejora 
significativamente los estilos 
de vida saludable en los 
estudiantes de la Facultad de 
Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle", 2012. 
Hipótesis específicos 
H1 Existen diferencias 
significativas en el nivel de 
estilos de vida saludable de 
los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la 





Variable 1 Métodos de la población está 
Programas investigación conformada por 
de Métodos 470 estudiantes de 
Intervención empíricos la facultad de 
Preventiva Métodos lógicos Educación Inicial 
frente al de la Universidad 
consumo de El tipo de Nacional de 
drogas investigación es Educación 
Tecnológica Enrique Guzmán y 
Valle 
Variable 11 Esta investigación 
Estilos de es de tipo la muestra estuvo 
vida experimental constituida por 270 
saludable. estudiantes 
El diseño aplicado elegidos de las 
ha sido el secciones de la 
cuasiexperimental Facultad de 
Educación Inicial. 
• ¿Qué diferencias se identifican ' • 
al comparar los resultados de la 
evaluación de entrada y salida 
en los estilos de vida saludable 
de los estudiantes de la 
Facultad de Educación Inicial 
de la Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" de ambos grupos? 
Determinar las diferencias que se 
identifican de comparar el 
resultado de la evaluación de 
entrada y salida en los estilos de 
vida saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad Nacional 
de Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" de a ambos grupos. 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de 
entrada de ambos grupos. 
HoNo existen diferencias 
significativas en el nivel de 
éstilos de vida saludable de 
los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de 
entrada de ambos grupos. 
H2 Existen diferencias 
significativas en el nivel de 
éstílos de vida saludable de 
los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de 
salida de ambos grupos. 
HoNo existen diferencias 
significativas en el nivel de 
estilos de vida saludable de 
los estudiantes de la Facultad 
de Educación Inicial de la 
Universidad Nacional de 
Educación "Enrique Guzmán y 
Valle" en la evaluación de 
salida de ambos grupos. 
H3 Existen diferencias 
significativas de los resultados 
de la evaluación de entrada y 
salida en los estilos de vida 
saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad 
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Nacional de Educación 
"Enrique Guzmán y Valle" de a 
ambos grupos. 
HoNo existen diferencias 
significativas de los resultados 
de la evaluación de entrada y 
salida en los estilos de vida 
saludable de los estudiantes 
de la Facultad de Educación 
Inicial de la Universidad 
Nacional de Educación 




OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 
EFECTOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN PREVENTIVA FRENTE AL CONSUMO DE DROGAS EN LOS ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLE EN LOS ESTUDIANTES DE LA FACUL TAO DE EDUCACIÓN INICIAL DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN 
"ENRIQUE GUZMÁN YVALLE",2012. 
VARIABLE DIMENSION INDICADOR PROGRAMA 
Programa de Información • Información sobre tabaco y alcohol Modulo 1: Información sobre el consumo 
intervención • Información sobre marihuana, PBC, cannabis, de marihuana, PBC, cannabis, éxtasis y 
preventiva éxtasis y otras drogas otros. 
frente al Toma de decisiones • Desarrollo de un pensamiento crítico Módulo 11: Información respecto a la 
consumo de • Proceso para tomar decisiones responsables toma de decisiones. 
drogas • Sesiones centradas en la presión de los 
compañeros y la publicidad 
Autoimagen y • Qué es la autoimagen, cómo se forma, como Módulo 111: Reforzamiento sobre la 
autosuperación se relaciona con la conducta y como puede autoimagen y autosuperación. 
mejorarse 
• Proyecto de superación personal 
Control emocional • Técnicas para el afrontamiento de emociones Módulo IV: Reforzamiento sobre el 
desagradables: ansiedad, ira, control emocional. 
Tolerancia y • Reconocer y respetar el valor de las Módulo V: Estimulación de la tolerancia 
cooperación diferencias y la cooperación 
• Habilidades para defender nuestros derechos 
• Habilidades para resistir la presión 
• Experiencia práctica sobre el valor de la 
cooperación 
Actividades de ocio • Fomento de la búsqueda de un ocio saludable Módulo VI: consejos sobre las 
actividades de ocio 
~--~-
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VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEMS 
Estilos de Vida Condición, actividad • Realiza ejercicios 1,4,5,6 
Saludables física y deporte • Tiene vitalidad 2 
• Mantiene su peso 3 
Recreación y manejo del • Realiza actividades de recreación 7,10 
tiempo libre • Tiene descansos momentáneos 8 
• Comparte su tiempo libre 9 
• Realiza trabajos en su tiempo libre 11 
Autocuidado y cuidado • Asiste a consultas médicas 12, 13, 16, 18 
médico • Cuida su cuerpo 14, 15, 22, 23, 
• Toma precauciones con los 17,19,20 
medicamentos 
• Es precavido 26,27,28,29,30,31,32 
Hábitos alimenticios • Consumo de alimentos saludables 33, 38,40,44,45,46,47 
• Consumo de alimentos no saludables 34, 35, 37, 39,42,43, 48,49 
Consumo de alcohol, • Consume alcohol 53,54 
tabaco y otras drogas • Consume tabaco 50,51,52 
• Consume drogas 55,56,57,58,59 
Sueño • Duerme bien 60,66,69 
• No duerme bien 61, 62, 63, 64,65, 67 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN 
"Enrique Guzmán y Valle" 
CUESTIONARIO SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 
M. Arrivillaga, l. C. Salazar e l. Gómez (2002) 
El siguiente cuestionario tiene por objetivo evaluar los estilos de vida saludable. Marque con una <<X» la 
casilla que mejor describa su comportamiento. Conteste sinceramente. No existen respuestas ni buenas ni 
malas. 
DATOS DEMOGRÁFICOS 
Sexo: Masculino Femenino 
Su edad esta entre: 16-20 21-25 26-30 31-35 
Nivel Educativo: Primaria __ Secundaria __ Técnica __ Pregrado __ Posgrado __ 
Categoría: Estudiante __ 
Semestre: 1 __ 2 __ 3 __ 4 __ 5 __ 6 __ 7 __ 8 __ 9 10 
Estrato socio-económico: 1 2 3 4 5 6 
Su peso está entre: 40- 50 __ 51 - 60 __ 61 -70 __ 71- 80 __ 81 - 90 __ 
Su estatura está entre: 1.50- 1.60 1.61 - l. 70 l. 71 - 1.80 1.81 - 1.90 Más de 1.90 
Escala: 
Siempre (4) Frecuentemente (3) Algunas veces( 2) Nunca(!) 
k .· CONDICION;:t\CTIVIDAD'FISICÁYDEPORTE(>>· .• ... ·· é ..•. •· ... ··.·••·• :. ·•.·•. • / ·;: .. ·. (lJ · ]~t·· .(3)'•.· · .. · (4)'' 
l. Hace ejercicio, camina, trota o juega algún d~Qorte 
2. Termina el día con vitalidad y sin cansancio 
3. Mantiene el peso corporal estable 
4. Realiza ejercicios que le ayuden al funcionamiento cardiaco (spinning, cardiobox, 
aeróbicos, aero-rumba) 
5. Practica ejercicios que le ayuden a estar tranquilo (taichi, kun fu, yoga, danza, 
meditación, relajación autodirigida) 
6. Participa en programas o actividades de ejercicio físico bajo supervisión 
7. Practica actividades físicas de recreación (caminar, nadar, 
montar en bicicleta) 
8. Incluye momentos de descanso en su rutina diaria 
9. Comparte con su familia y/o amigos el tiemQo libre 
10. En su tiempo libre realiza actividades de recreación (cine, leer, pasear) 
11. Destina parte de su tiempo libre para actividades académicas o laborales 
·AUTOCUIDADOY,CUIDADOMEDICO · . . i.i··< ··. . .. 2~> ___f!l · ··.·:'ffi··•· .. (3)' :·(4)· 
12. Va al odontólogo por lo menos una vez al año 
13. Va al médico por lo menos una vez al año 
14. Cuando se expone al sol, usa protectores solares 
15. Evita las exposiciones prolongadas al sol 
16. Chequea al menos una vez al año sup,resión arterial 
17. Lee y sigue las instrucciones cuando utiliza algún medicamento 
18. Realiza exámenes de colesterol, triglicéridos y glicemia una vez al año 
19. Se automedica y/o acude al fimnaceuta en caso de dolores musculares, de cabeza o 
estados sujpales 
20. Consume medicinas sin prescripción médica (anfetaminas, 
antidepresivos, ansiolíticos, hipnóticos) 
21. Observa su cuerpo con detenimiento para detectar cambios físicos 
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22. PARA MUJERES: Se examina los senos en búsqueda de 
nódulos u otros cambios, al menos una vez al mes 
23. PARA MUJERES: Se toma la citología anualmente 
24. Cuando realiza una actividad fisica (levanta pesas, monta bicicleta, bucea, nada, etc.) 
utiliza las medidas de protección respectivas 
25. Maneja bajo efectos de licor u otras drogas 
26. Aborda un vehículo manejado por algún conductor bajo 
efectos del licor u otras drogas 
27. Obedece las leyes de tránsito, sea peatón o conductor 
28. Como conductor o pasajero usa cinturón de seguridad 
29. Atiende las señales de seguridad ( extinguidores, cintas amarillas, letreros como «zona 
de refugio», etc.) que hay en la Universidad 
HABITOS ALIMENTICIOS 
30. Consume entre cuatro y ocho vasos de agua al día? 
31. Añade sal a las comidas en la mesa? 
32. Añade azúcar a las bebidas en la mesa? 
33. Consume más de cuatro gaseosas en la semana? 
34. Consume dulces, helados_y pasteles más de dos veces en la semana? 
35. Su alimentación incluye vegetales, frutas, panes, cereales, productos lácteos, granos 
enteros y fuentes adecuadas de proteína? 
36. Limita su consumo de grasas (mantequilla, queso crema, carnes grasosas, mayonesas 
y salsas en general)? 
37. Come pescado y pollo, más que carnes rojas? 
38. Come carne más de cuatro veces a la semana? 
39. Consume carnes frías Gamón, mortadela, salchichas, tocineta)? 
40. Consume productos ahumados? 
41. Mantiene un horario regular en las comidas? 
42. Evita las dietas y los métodos que le prometen una rápida v fácil t>érdida de peso? 
43. Desayuna antes de iniciar su actividad diaria? 
44. Consume comidas que contienen ingredientes artificiales o químicos (colorantes y 
preservativos)? 
45. Consume comidas rápidas (pizza, hamburguesa, perro caliente)? 
CONSUMO DE ALCOHOL, TABACO Y OTRAS DROGAS (1) (2) (3) (4) 
46. PARA FUMADORES: Fuma cigarrillo o tabaco? 
47. PARA FUMADORES: Fuma más de media cajetilla de cigarrillos en la semana? 
48. PARA NO FUMADORES: Prohíbe que fumen en su presencia? 
49. Consume licor al menos dos veces en la semana? 
50. Cuando empieza a beber puede reconocer en qué momento debe parar? 
51. Consume licor o alguna otra droga cuando se enfrenta a situaciones de angustia o 
problemas en su vida? 
52. Consume drogas (marihuana, cocaína, basuco, éxtasis, achis, entre otras)? 
53. Dice «no» a todo tipo de droga? 
54. Consume más de dos tazas de café al día? 
55. Consume más de tres coca-colas en la semana? 
SUEÑO. (l) (2) . (3) '(4) 
56. Duerme al menos 7 horas diarias? 
57. Trasnocha 
58. Duerme bien y se levanta descansado? 
59. Le cuesta trabajo quedarse dormido? 
60. Se despierta en varias ocasiones durante la noche? 
61. Se levanta en la mañana con la sensación de una noche mal dormida? 
62. Hace siesta? 
63. Se mantiene con sueño durante el día? 
64. Utiliza pastillas para dormir? 
65. Respeta sus horarios de sueño, teniendo en cuenta la planeación de sus actividades 
(ej. No se trasnocha previamente a un parcial o a la entrega de un trabalo)? 
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l. DATOS GENERALES 
Nombre del programa: 
La prevención del consumo de drogas y la conducta antisocial en la 
escuela: análisis y evaluación de un programa 
Autor: 
Luengo, M. Romero, E. Gómez, J., Guerra, A. Lence., M. {2000) 
Título de la adaptación: 
Programa de intervención preventiva del consumo de drogas 
Autor de la adaptación: 
Mg. Artemio Manuel Ríos Ríos 
Institución en la que se aplica: 
Universidad Nacional de Educación "Enrique Guzmán y Valle", 2012 
Facultad de Educación Inicial 
Educación Inicial 
11. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 
General 
• Proponer el programa de intervención preventiva del consumo de 
drogas. 
Específicos: 
• Diseñar y proponer estrategias sobre la intervención preventiva 
para brindar información sobre el consumo de tabaco, alcohol y 
otras drogas. 
• Diseñar y proponer estrategias para brindar información respecto 
a la toma de decisiones. 
• Diseñar estrategias para el reforzamiento sobre la autoimagen y 
autosuperación. 
• Diseñar estrategias para el reforzamiento sobre el control 
emocional. 
• Diseñar estrategias para la estimulación de la tolerancia y la 
cooperación 
• Diseñar y proponer consejos sobre las actividades de ocio 
111. BASES TEÓRICAS DE LA PROPUESTA 
Este programa nace a la luz de la evidencia sobre factores predictores 
de la conducta problema. Parte de la constatación de que la conducta 
desviada es un fenómeno multicausal, en el que se engarzan diversos 
agentes de influencia. Como hemos visto, la conducta problema es el 
resultado de la interacción de múltiples variables psicológicas y sociales. 
De acuerdo con esta idea, los diversos componentes del programa 
·intentarán actuar sobre diferentes factores de riesgo identificados por la 
investigación y las teorías de la conducta problema. 
Un primer componente del programa está dedicado a proporcionar 
información sobre el consumo de tabaco alcohol- y drogas. En él se 
abordan temas como las consecuencias, la prevalencia y la aceptación 
social del consumo. Los contenidos de esta sección del programa 
enlazan con los presupuestos de la teoría de la acción razonada. Por 
una parte, actuando sobre el conocimiento de las consecuencias de las 
drogas se podrá influir sobre las actitudes hacia el consumo. Y, por otra 
parte, estas sesiones también intentan incidir sobre las "creencias 
normativas" (o "norma subjetiva"), que constituyen, junto con las 
actitudes, otro de los pilares básicos der modelo de Fishbein y Azjen. 
Así, a lo largo de este primer componente se intenta corregir el sesgo de 
sobreestimación de la prevalencia y se proporciona información sobre 
los niveles actuales de aceptación social hacia el consumo. De acuerdo 
con el modelo de Fishbein y Azjen, la percepción de que el consumo es 
algo extendido y aceptado propicia el consumo de drogas en el 
adolescente y joven. Por ello, es importante proporcionar datos sobre las 
tasas reales de prevalencia y sobre el creciente rechazo social que 
genera el consumo de drogas. 
A lo largo de este capítulo hemos visto también cómo, para algunos 
teóricos, estas características son un elemento central para entender la 
desviación social. 
Otro de los componentes del programa está dedicado a promover una 
toma de decisiones responsable e independiente. El campo de 
investigación sobre impulsividad y conducta problema nos muestra que 
los jóvenes "en riesgo" tienden a tomar decisiones de un modo 
precipitado y poco meditado. En esta parte del- programa se procurará 
dotar a los jóvenes de estrategias que, evitando el estilo impulsivo de 
resolución de problemas, permitan tomar decisiones de un modo 
sistemático, racional y reflexivo. Se trata de que los adolescentes 
aprendan a identificar y definir los problemas con los que se encuentran, 
a examinar las distintas vías de acción posibles y a sopesar 
adecuadamente las consecuencias de esas alternativas. 
Además, partiendo de que existen influencias sociales que invitan a 
comportamientos problemáticos (por ejemplo, los amigos, los medios de 
comunicación de masas), se procura que la toma de decisiones se 
realice de un modo independiente respecto de esas presiones. Como 
veremos, el programa intenta que los adolescentes adquieran conciencia 
de las tácticas de presión a que pueden estar sometidos y que aprendan 
a examinar críticamente los mensajes persuasivos. 
Otro de los factores de riesgo detectado en la investigación sobre 
conducta problema venía dado por los déficits en el control de las 
emociones. El modelo de Simons et al. (1988), por ejemplo, planteaba 
que la tensión emocional y la carencia de estrategias de adecuadas de 
afrontamiento favorecían el desarrollo del consumo de drogas. 
Asimismo, diferentes estudios ponen de relieve la asociación entre la 
conducta desviada y la vivencia de malestar emocional (Colder y Stice, 
1988; Kagan, 1991). Por ello, en este programa se incluye un 
componente destinado precisamente al control emocional, que 
proporciona estrategias útiles para enfrentarse de un modo adaptativo a 
la ansiedad y a la ira. 
En este estudio hemos visto también cómo desde diferentes ópticas, una 
baja autoestima se considera como un factor implicado en el desarrollo 
de la conducta desviada. Hemos citado la teoría de la contención de 
Reckless, según la cual un buen autoconcepto es un agente de 
protección cuando el sujeto vive sometido a condiciones que favorecen 
la conducta desviada. Por otra parte, Kaplan y otros autores proponen 
que la conducta problema responde a la motivación por restaurar una 
autoestima deteriorada. Y Simons et al. (1988) consideran que una débil 
autovaloración, asociada a dificultades para manejar la tensión 
emocional, impulsa el escalamiento en el consumo de drogas. En 
consonancia con estos marcos teóricos, el programa incorpora una 
sección dedicada al autoconcepto y la autovaloración. En ella se 
examina la importancia de tener un autoconcepto positivo y se enseñ·an 
estrategias para lograrlo. 
En otro de los componentes del programa se intenta promover una 
canalización responsable de la búsqueda de sensaciones. La necesidad 
de experiencias emocionantes e intensas es una de las características 
que, de un modo más consistente, se vincula a las conductas problema. 
Por ello, el programa incorpora un apartado destinado a examinar y 
generar alternativas de ocio. En ella, los adolescentes analizan un 
amplio rango de opciones disponibles para, de este modo, poder decidir 
racionalmente cómo satisfacer la necesidad de estimulación. Además, 
teniendo en cuenta que las presiones sociales son importantes 
determinantes del modo en que se ocupa el tiempo de ocio, se procura 
que las decisiones sobre el tiempo libre se realicen de un modo 
autónomo e independiente. 
Finalmente, el programa incluye un componente dedicado a la tolerancia 
y a la cooperación. Hemos indicado ya que la conducta problema se 
asocia con un patrón axiológico egocéntrico y con una cierta 
despreocupación por las necesidades y sentimientos de los demás 
(Gottfredson y Hirschi, 1990; Romero, 1996). En este sentido, la última 
sección del programa se dirige a examinar el valor de las actitudes de 
respeto y tolerancia y a mostrar la importancia de la cooperación a la 
hora de resolver problemas. 
Así pues, como vemos, la estrategia de prevención que presentamos 
integra factores sugeridos por diversos modelos de la conducta 
desviada. En general, el programa parte de la existencia de influencias 
sociales que favorecen la conducta problema (EIIiott et al., 1985; Oetting 
y Beauvais, 1987); por ello, será importante dotar a los jóvenes de 
habilidades que les permitan hacer frente a esas presiones. Pero, 
además, el programa asume que, muy a menudo, la conducta problema 
es funcional. En este sentido, el modelo de Jessor y Jessor ( 1977) es 
uno de los marcos teóricos que subyace a la "filosofía" general del 
programa de un modo más directo. De acuerdo con estos 
planteamientos, la conducta desviada puede venir determinada por 
motivaciones internas, tales como enfrentarse a fracasos reales o 
anticipados, al aburrimiento, a la timidez o a la ansiedad social, al 
rechazo por parte del grupo de amigos, etc. Partiendo de ello, el 
programa intenta proporcionar a los adolescentes las habilidades 
necesarias para lograr esos objetivos vitales de un modo más 
adaptativo. Se trata de aportar recursos que permitan desarrollar la 
autoimagen, reducir la ansiedad, lograr éxito en los contextos sociales y 
resolver las situaciones problemáticas sin necesidad de recurrir a 
alternativas desviadas. 
IV. BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA 
De entre los distintos contextos en los cuales se han desarrollado 
intervenciones de tipo preventivo respecto a las manifestaciones de la 
conducta problema del adolescente, el ámbito escolar es uno de los que 
ha recibido una atención prioritaria por diversos motivos. En primer 
lugar, por la propia finalidad del sistema educativo, que establece entre 
sus objetivos la promoción del desarrollo integral de la persona; de ahí 
que se destaque la necesidad de trascender lo que supone la mera 
transmisión de conocimientos, incorporando a la enseñanza la 
adquisición de capacidades y destrezas que faciliten al individuo abordar 
de modo adaptativo la diversidad de situaciones que se plantean en su 
vida cotidiana y en su relación con el medio. 
Existen, además de lo anterior, razones concretas que hacen de la 
escuela un medio idóneo para desarrollar actuaciones preventivas y de 
promoción de la salud. Así, han sido reiteradamente citadas las ventajas 
que reporta el tener acceso a la mayor parte de la población adolescente 
y de jóvenes, la ductilidad de actitudes y hábitos durante la etapa 
escolar, la posibilidad de dar continuidad en el tiempo a las 
intervenciones planificadas y a los correspondientes procesos de 
evaluación o el contar de antemano con un personal especializado que 
maneja la tecnología educativa y puede resultar cercano al adolescente. 
Todo ello ha hecho que se hayan diseñado innumerables propuestas 
para desarrollar en el ámbito escolar, en detrimento de otros contextos 
que, si bien requieren de la articulación de acciones conjuntas, 
presentan una serie de dificultades que hacen que los esfuerzos 
invertidos en realizar prevención resulten menos productivos en relación 
coste-beneficio. 
En lo que respecta a la prevención del consumo de drogas, los 
programas que se han diseñado se catalogan usualmente en seis 
categorías, tomando como referente los contenidos que incorporan, si 
bien en múltiples propuestas existe un cierto grado de solapamiento: 
1. Programas basados en la información sobre el consumo de 
marihuana, PBC, cannabis, éxtasis y otros. Se centran en 
incrementar el conocimiento que los adolescentes tienen acerca 
de las drogas y los riesgos que conlleva su consumo. 
2. Programas de reforzamiento sobre la autoimagen y 
autosuperación y reforzamiento sobre el control emocional.. 
Tratan de promover el crecimiento personal y social del individuo 
y potenciar su autoestima y conocimiento personal, a través de 
discusiones en clase y actividades tipo experiencias dirigidas a la 
clarificación de valores y a la toma responsable de decisiones. 
3. Programas de Información respecto a la toma de decisiones y 
estimulación de la tolerancia y la cooperación. Se focalizan en las 
influencias sociales que promueven el uso de sustancias 
psicoactivas; pretenden hacer conscientes a los sujetos de esas 
influencias y enseñar habilidades para hacerles frente. 
4. Programas de consejos sobre las actividades de ocio. Además de 
incluir componentes del enfoque anterior, este tipo de programas 
pone su énfasis en la adquisición de habilidades de carácter 
general que tienen una aplicación más amplia y no limitada a una 
problemática concreta. 
El análisis de la eficacia de los distintos programas a partir de las 
evaluaciones realizadas ha permitido establecer cuál es el valor real y el 
impacto comparado de estas experiencias. De este modo, se ha 
comprobado que los programas basados únicamente en la información, 
aún cuando logran producir un incremento considerable en el nivel de 
información del alumno, no tienen un efecto significativo cuando se toma 
como criterio de evaluación el consumo de drogas. Respecto a los 
programas que se engloban en la denominada "educación afectiva", los 
resultados obtenidos también dejan bastante que desear. Por último, las 
evaluaciones de los programas centrados en variables psicosociales (los 
centrados en el entrenamiento de habilidades de resistencia y aquellos 
más genéricos dirigidos al fomento de la competencia personal y social) 
sí han obtenido resultados esperanzadores 
Respecto a la prevención de otras manifestaciones de la conducta 
problema, como el comportamiento violento y otros tipos de conducta 
antisocial, el volumen de propuestas elaboradas para llevar a cabo 
actuaciones preventivas dentro de la escuela no es tan amplio como en 
el caso anterior, sobre todo si se consideran aquellos programas que se 
orientan a un nivel primario de prevención. No obstante, la abundante 
investigación sobre el tema ha permitido establecer que los factores que 
están en la base de este tipo de problemáticas son básicamente 
coincidentes con los relacionados con el uso de sustancias psicoactivas, 
tal como ya ha sido expuesto en el capítulo anterior; en consecuencia, la 
estrategia a seguir en cuanto a la prevención ha de discurrir en paralelo. 
De hecho, hay evidencia de la utilidad del entrenamiento en toma de 
decisiones y resolución de problemas, habilidades sociales y habilidades 
de manejo emocional para prevenir comportamientos antisociales y 
desadaptados · (Kazdin, 1994; Garrido y López, 1995); estos 
componentes se hallan también presentes en los programas que 
resultan más efectivos para incidir en el inicio y progresión en el 
consumo de drogas. 
El programa que ha servido como base a la intervención que aquí 
se evalúa se encuadraría dentro de los programas psicosociales 
centrados en el desarrollo de la competencia personal y social, y 
combina el entrenamiento en habilidades de resistencia con el 
entrenamiento en habilidades personales y sociales más generales, 
partiendo del supuesto de que mejorar en los adolescentes su 
competencia personal y social reducirá su motivación al consumo de 
drogas y la implicación en actividades desviadas. La susceptibilidad ante 
las influencias negativas del entorno puede reducirse aumentando la 
autoestima, el autocontrol y la autoconfianza del adolescente para 
alcanzar una serie de objetivos y metas en la vida incompatibles con el 
consumo y la conducta antisocial. La adquisición de una serie de 
habilidades personales y sociales adecuadas juega un papel muy 
importante en el ajuste psicológico y en el desarrollo psicosocial del 
joven universitario. 
V. PROGRAMACIÓN 
Inicio y término del programa: 1 O de setiembre al 19 de octubre 
Duración de cada sesión: 2 meses 
SESIONES TEMAS DE LAS SESIONES ACTIVIDAD SIGNIFICATIVA 
MODULO 1 - Información sobre el consumo - La máquina de fumar 
de marihuana, PBC, cannabis, - Efecto de escalada en el 
éxtasis y otros. consumo 
M0DUL02 - Información respecto a la - La actividad pretende 
toma de decisiones. centrar la atención del 
alumnado 
- La realización de un juego 
de roles 
M0DUL03 - Reforzamiento sobre la - ¿Cómo podemos mejorar 
autoimagen y autosuperación. nuestra autoimagen? 
MÓDUL04 - Reforzamiento sobre el control - Respiración profunda 
emocional. - Detención del pensamiento 
MODULO S - Estimulación de la tolerancia y - Juego de los cuadrados 
la cooperación 
MÓDULO 6 - Consejos sobre las - El ocio es la madre de 
actividades de ocio todos los vicios 
VI. METAS DEL PROGRAMA 
La meta principal de este programa es la implantación y 
evaluación del· programa de intervención preventiva del consumo de 
drogas en la especialidad de Educación Inicial, las metas específicas en 
función de los cuales se va a realizar la evaluación del programa para 
este colectivo, son: 
En relación con las conductas problema: 
• Evaluar la eficacia del programa para evitar el inicio del consumo 
de drogas (tabaco y alcohol) o retrasar la edad en que esta 
iniciación tenga lugar. 
o Verificar si el programa tiene efectos sobre la reducción de la 
frecuencia de cons1,1mo de los adolescentes que ya se han 
iniciado. 
~ Evaluar la incidencia del programa para evitar o reducir la 
frecuencia de actividades antisociales. 
En relación con los factores psicosociales: 
• Evaluar la eficacia del programa sobre variables directamente 
relacionadas con el consumo tales como la información, las 
actitudes y la intención de consumo. 
• Evaluar los efectos de la intervención sobre la competencia 
personal y social de los adolescentes. 
VIl. PÚBLICO OBJETIVO 
Alumnas de las distintas Universidades Nacionales y Privadas de 
la ciudad Capital, y a nivel nacional. 
VIII. DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA: 
MODULO 1: INFORMACIÓN SOBRE EL CONSUMO DE 
MARIHUANA, PBC, CANNABIS, ÉXTASIS Y OTROS. 
1.1. OBJETIVOS 
.. Presentar la información apoyada en actividades participativas y 
experiencias prácticas sobre el consumo de marihuana, PBC, 
cannabis, éxtasis y otros, 
o Focalizarse en una serie de temas ampliamente difundidos acerca 
de las sustancias de mayor uso entre los adolescentes. 
o Aportar información "normativa" que permita al alumnado 
contrastar sus creencias acerca de los niveles de consumo y el 
grado de aceptación de las distintas sustancias. 
1.2. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD 
1. Primera Sesión: El tabaco 
Objetivo 
Aportar información eficaz acerca del tabaco para modificar 
algunas falsas creencias sobre el consumo de esta 
sustancia. 
Procedimiento 
La sesión se inicia presentado a los alumnos la prevalencia 
real del consumo de tabaco, tanto en jóvenes como en 
adultos, tras haber pedido su opinión personal acerca de 
esta cuestión. Se destaca que el número de consumidores 
de tabaco es mucho menor que el de no consumidores y se 
plantea cómo en los últimos años la tendencia general es 
que cada vez fume menos gente. 
Se pasa a realizar un análisis de los motivos que la gente 
tiene para fumar y para no fumar, a partir de un doble 
listado que recoge las respuestas de los alumnos a ambas 
cuestiones. 
Se discute si con el consumo de tabaco se obtienen 
realmente los efectos pretendidos por aquellos que fuman, 
de qué otros modos podrían conseguirse y se contraponen 
las razones que se dan para fumar con aquellas otras que 
se dan para no consumir tabaco. 
Por último, se pide a la clase que calcule el costo que 
supone a un fumador su consumo de tabaco. 
Ideas básica 
• El tabaco: 
El tabaco es una droga que provoca 3.000.000 de víctimas al año, 
es un producto de la agricultura originario de América y procesado 
a partir de las hojas de varias plantas del género Nicotiana 
tabacum. Se consume de varias formas, siendo la principal por 
combustión produciendo humo. Su particular contenido en 
nicotina la hace muy adictiva. Para algunos autores la llamada 
nicotina crea dependencia, como suele afirmarse. Se comercializa 
legalmente en todo el mundo, aunque en muchos países tiene 
numerosas restricciones de consumo, por sus efectos adversos 
para la salud pública. 
• Efectos en la salud: 
Los efectos del tabaco sobre la salud y la calidad de vida aún se 
infravaloran demasiado a menudo y deben ser recordados para 
concienciar a los fumadores de los riesgos que corren y de los 
peligros que generan en las personas de su entorno. Los efectos 
del tabaco se ejercen disimuladamente en la mayoría de los 
órganos, mes tras mes, año tras año. Las personas que fuman 
algunos cigarrillos al día no están exentas de las consecuencias 
nefastas para su salud. No existen los "pequeños fumadores": es 
la duración del consumo lo que es uno de los principales factores 
de riesgo. Las personas que fuman de 5 a 1 O cigarrillos al día 
durante más de 20 años tienen el mismo riesgo. 
• Principales efectos: 
El cáncer 
Las enfermedades cardiovasculares 
Las alergias 
El asma y la bronquitis crónica 
Les efectos del tabaco sobre la piel 
Los problemas ORL 
Las alergias al tabaco 
Actualmente, la Organización Mundial de la Salud y muchos 
gobiernos luchan contra el tabaquismo por medio de la 
concienciación de la población (Día Mundial Sin Tabaco -cada 
31 de mayo-, publicidad, etc.), y la prohibición de fumar en 
lugares públicos o cerrados. 
Contra la industria tabacalera luchan también numerosas 
asociaciones, habiéndose ganado importantes juicios contra ésta 
en Estados Unidos, por prácticas como agregar nicotina extra al 
tabaco natural. Además, se ha criticado duramente a estas 
empresas por dirigir su publicidad hacia niños y adolescentes, 
utilizar intensamente publicidad engañosa, como en el caso de los 
cigarrillos light, y haber patrocinado numerosos estudios 
supuestamente científicos que demostrarían efectos beneficiosos 
del tabaco, que luego resultarían no ser tan ciertos. 
• Fumadores pasivos 
Son aquellas personas que no fuman, pero que están en contacto 
constante con los fumadores e inhalan el humo del cigarro; los 
fumadores pasivos también pueden contraer problemas en las 
vías respiratorias. 
Actividad significativa 
Con la actividad denominada "la máquina de fumar" se muestra lo 
que ocurre dentro de los pulmones cuando se fuma un cigarrillo. 
El experimento consiste en "hacer fumar" a una botella (en el 
cuello de una botella de plástico llena de agua se coloca una 
tetina en cuyo interior se ha introducido un pedazo de algodón; 
previamente, a la tetina se le ha practicado un orificio para encajar 
en ella un cigarrillo encendido que, tras realizar un agujero en la 
parte inferior de la botella para que salga el agua, se irá 
consumiendo y llenará la botella de humo). La experiencia, de 
gran impacto para los alumnos, da pie para comentar las 
sustancias que están presentes en el humo del tabaco y describir 
brevemente su impacto en el organismo. 
2. Según Sesión: El alcohol y otras drogas 
Objetivo 
Analizar los patrones de consumo de alcohol: abstinencia 
"no consumo", "consumo social" y "consumo problemático". 
Además de conocer si con el alcohol los alumnos 
consiguen los efectos que persiguen al consumirlo. 
Conocer si el estudiante consume marihuana y otras 
drogas. 
Procedimiento 
La sesión se inicia partiendo por las razones que la gente 
da para consumir y no consumir alcohol, se discute con los 
alumnos si con el alcohol se consiguen los efectos que la 
gente persigue habitualmente al consumirlo, si la sustancia 
tiene la capacidad real de cubrir determinadas 
necesidades por las que supuestamente se consume y cuál 
es la contrapartida de sus presuntos beneficios. Por último, 
se realiza una estimación del gasto que le supone consumir 
alcohol a una persona que bebe con regularidad. 
Seguidamente al tratar sobre el consumo de marihuana y 
otras drogas se inicia con la descripción de la marihuana y 
su prevalencia de consumo, se pide a los alumnos que 
debatan las razones por las cuales algunas personas 
consumen marihuana, remarcando que dichas razones son 
básicamente coincidentes con las ya comentadas en las 
sesiones de tabaco y alcohol y con las que da la gente para 
consumir otros tipos de drogas (curiosidad, presión de los 
compañeros, deseo de parecer mayor, evitación de 
problemas, placer). El apartado dedicado a la marihuana se 
concluye revisando algunos de sus efectos tanto a corto 
como a largo plazo. 
Por último se confecciona un cuadro en la pizarra 
recogiendo los distintos tipos de drogas que los chicos 
dicen conocer y se destaca la idea de su peligrosidad. Tras 
ello se introduce el tema de las drogas de síntesis. La 
información sobre las drogas de síntesis se trabaja a partir 
de una serie de tarjetas en las que aparecen recogidas una 
serie de afirmaciones, que los alumnos han de valorar 
como acertadas o erróneas. 
Ideas básicas 
• Drogas 
Según la OMS, cualquier sustancia, natural o sintética, que al 
consumirse pueda alterar la actividad mental y física de las 
personas, debido a sus efectos sobre el sistema nervioso central, 
es una droga. 
Son drogas también diversos psicofármacos y sustancias de 
consumo como legal como tabaco, alcohol, café, té y otras de uso 
doméstico o laboral como las colas, los pegamentos y los 
disolventes volátiles. 
• Alcohol 
Cuando hablamos de alcohol nos referimos normalmente al etanol 
o alcohol etílico, por ser el constituyente fundamental de las 
bebidas alcohólicas. 
Es una droga legal que se usa habitualmente en la gran parte de 
los acontecimientos sociales que se producen en estas culturas. 
Sin embargo, el uso puede convertirse en abuso o en 
dependencia. 
Efectos secundarios del alcohol: 
Físicas: fatiga, problemas al dormir, quejas continuas 
acerca de su salud, ojos enrojecidos y sin brillo y una tos 
persistente. 
Emocionales: cambios en la personalidad, cambios rápidos 
de humor, irritabilidad, comportamiento irresponsable, poco 
amor propio o autoestima, carencia de juicio, depresión, 
retraimiento y una falta general de interés. 
De Familia: el comenzar argumentos, desobedecer las 
reglas, el retraerse o dejar de comunicarse con la familia. 
En la Escuela: interés decreciente, actitud negativa, 
calificaciones bajas, ausencias frecuentes, faltas al deber y 
problemas de disciplina. 
Problemas Sociales: amigos o pares envueltos con drogas 
y alcohol, problemas con la ley y el cambio dramático en el 
vestir y apariencia. 
• Marihuana 
La marihuana es una combinación de hojas, tallos, semillas y 
flores del cáñamo. Todo ello una vez secos, son picados 
finamente. La "sin semilla", el hachís, y el aceite de hachís son las 
variaciones más potentes de la marihuana. 
Aunque la principal sustancia psicoactiva es el THC 
(tetrahidrocannabinol), la planta contiene en total cerca de 60 
cannabinoides. 
Actúa sobre el Sistema Nervioso 
Es una droga psicodélica llegando a producir trastornos en 
la percepción de la realidad. 
Crea tolerancia, pues los adictos necesitan después dosis 
mayores para percibir los efectos que antes disfrutaban con 
dosis más pequeñas. 
Se cita en muchos textos como droga portera: 
Capacidad de estimular receptores que están en el- sistema 
nervioso central para otras drogas 
Su consumo ya supone una primera ruptura de lo que se 
conoce como la legalidad y una vez que se ha traspasado 
esa barrera es más factible seguir probando cosas que 
hasta ese momento eran rechazadas por su carácter ilegal. 
¿Por qué un adolescente consume? 
Desconocimiento de los daños 
Curiosidad y fácil acceso a las drogas 
Experimentar algo nuevo 
Presión del grupo y necesidad de ser aceptado 
Camino fácil y rápido para sentirse bien 
Desafiar la autoridad 
Efectos de la Marihuana 
Dependen 
De las expectativas del sujeto 
De la concentración del- principio activo 
Del ambiente en que la sustancia sea consumida 
Al consumirse fumada es fácilmente absorbida por los 
pulmones por lo que llega al cerebro con rapidez. Sus 
efectos se manifiestan en pocos minutos y pueden durar 
entre 2 y 3 horas. Cuando se consume por primera vez se 
experimenta muy pocos efectos o ninguno. Si el organismo 
lo recibe repetidas veces aprende a metabolizarlo para 
obtener el hidroxiderivado del' delta 9- Tetrahidrocannabinol 
(THC). 
• Otras drogas 
Ha chis 
Es un preparado de la resina de la planta del cannabis. Se 
presenta como polvo fino, comprimido en pastillas o tabletas de 
color pardo oscuro. 
En todas sus modalidades la marihuana afecta a la mente. Es 
decir, altera la función normal del cerebro debido a que contiene 
el ingrediente químico activo llamado THC 
Efectos secundarios: 
Problemas memoria y aprendzaje 
Percepción distorsionada 
Problemas para pensar claramente 
Menos coordinación física 
Ansiedad y taquicardia 
Éxtasis 
La metilendioximetanfetamina (MOMA), cuyos nombres son 
"éxtasis", "Ada m" o "X-TC", es una droga sintética psicoactiva 
(que altera la mente) 
Tiene propiedades alucinógenas y similares a las de las 
anfetaminas. 
Su estructura química es similar a la de otras drogas sintéticas 





Aumento frecuencia cardíaca 
Aumento tensión arterial 
Deshidratación 
Cocaína 
La cocaína es una de las drogas adictivas más potentes. Una vez 
que una persona ha probado la cocaína, no puede prever ni 
controlar hasta qué punto .seguirá usándola. 
La cocaína es un fuerte estimulante del sistema nervioso central. 
Los efectos físicos del uso de cocaína incluyen constricción de los 
vasos sanguíneos periféricos, dilatación de las pupilas y aumento 
de la temperatura, la frecuencia cardíaca y la tensión arterial. 
Crack es el nombre vulgar de la cocaína obtenida a partir de 
clorhidrato de cocaína y convertida en cristales que se pueden 
fumar. El término "crack" se refiere al crujido que se oye cuando 
se fuma (o se calienta) la mezcla. 




Ulceración membrana mucosa nariz 
Muerte por paro cardíaco 
Heroína 
La heroína es una droga extremadamente adictiva. Se procesa a 
partir de la morfina, que se extrae de la bellota de la adormidera 
asiática. Aparece generalmente en forma de polvo blanco o 
marrón. 
Efectos secundarios heroína 
Sobredosis mortal 
Aborto espontáneo 
Colapso de venas 
Enfermedades infecciosas 
Actividad significativa 
La sesión se cierra organizando un pequeño debate en torno a si 
el consumo de cannabis puede conducir al consumo de otras 
drogas. Con este debate se presenta a los alumnos el "efecto de 
escalada en el consumo", señalando que, aunque la mayoría de 
consumidores de tabaco y alcohol no se convierten en usuarios 
de cannabis, ni la mayoría de estos últimos progresan hacia el 
consumo de otras drogas ilegales, hay un porcentaje de personas 
que sí lo hacen. 
1.3. SUGERENCIAS 
Dar como reflexión a las estudiantes de educación inicial que las 
proba'bilidades de que los niños (ya que serán futuras maestras) 
usen drogas y substancias ilícitas son menores si dicha actividad 
es prohibida por toda la sociedad. Las escuelas, los sitios de 
trabajo, los deportes, y las comunidades ya han demostrado la 
capacidad y voluntad de reducir los niveles de consumo de 
drogas. Debemos ampliar estos éxitos a través de un esfuerzo 
concertado que involucre a múltiples sectores de la comunidad a 
trabajar juntos en la ejecución de programas estratégicos bien 
enfocados. 
Las estudiantes de educación inicial también deben de saber que 
las escuelas juegan un papel crítico en motivar a los niños a 
abstenerse de consumir alcohol, tabaco, y drogas. La educación 
antidroga debe alcanzar a un número cada vez mayor de jóvenes, 
retrasar la edad en que empiezan a consumirlas, y convencer a 
los jóvenes que usan substancias ilícitas para que dejen de 
hacerlo. 
Se deben de desarrollar y poner en marcha una serie de 
principios en los que deben sustentarse los programas de 
prevención. Las necesidades educativas y emocionales de los 
jóvenes varían con la edad, la presencia de factores específicos 
de riesgo, de comunidad en comunidad, a medida que una nueva 
generación de jóvenes llega a la adolescencia y surgen nuevos 
desafíos respecto a las drogas. 
MÓDULO 11: INFORMACIÓN RESPECTO A LA TOMA DE 
DECISIONES. 
2.1. OBJETIVOS 
Obtener una muestra de las decisiones a las que se enfrentan 
cotidianamente los alumnos. 
Que los alumnos se hagan conscientes de que a lo largo del día 
toman multitud de decisiones. 
Promover que los alumnos discriminen aquellas decisiones 
menos relevantes de las que pueden serlo más por sus 
consecuencias. 
Destacar la importancia de evitar tomar decisiones impulsivas. 
2.2. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD 
1. Primera Sesión: Toma de decisiones 
Objetivo 
Destacar la importancia de no tomar decisiones de un modo 
impulsivo y muestra un procedimiento sencillo y útil para la 
resolución de problemas. 
Procedimiento 
La actividad que abre la sesión consiste en recoger distintos tipos 
de decisiones que los chicos y chicas toman a diario. 
Se pide, además, que si algún alumno ha tenido que tomar en 
algún momento una decisión difícil, comente cómo actuó. 
Seguidamente se pide opinión a la clase sobre cómo se ha de 
actuar ante una decisión importante y se pasa a presentar el 
procedimiento parar tomar decisiones: 
1. Definir claramente el problema que tenemos que resolver. 
2. Considerar las alternativas disponibles. 
3. Buscar la información relevante. 
4. Pensar en las consecuencias de cada alternativa. 
5. Elegir la mejor alternativa y aceptar la responsabilidad de 
esa decisión. 
El profesor desarrolla detenidamente un ejemplo para que tos 
alumnos puedan comprender con facilidad la lógica de cada uno 
de los pasos del procedimiento presentado, destacando dos ideas 
fundamentales: 
• La importancia de considerar el mayor número de 
alternativas posible. 
• La importancia de prever las consecuencias de cada 
alternativa tanto para uno mismo como para los demás. 
El resto de la sesión se dedica a practicar en pequeños grupos la 
toma de decisiones en base a situaciones concretas que se 
proponen en el manual del profesor u otras que plantean los 
propios alumnos. 
Ideas básica 
La Toma De Decisiones es el proceso mediante el cual se realiza 
una elección entre las opciones o formas para resolver diferentes 
situaciones de la vida en diferentes contextos: a nivel laboral, 
familiar, sentimental, empresarial (utilizando metodologías 
cuantitativas que brinda la administración). La toma de decisiones 
consiste, básicamente, en elegir una opción entre las disponibles, 
a los efectos de resolver un problema actual o potencial (aún 
cuando no se evidencie un conflicto latente). 
La toma de decisiones a nivel individual se caracteriza por el 
hecho de que una persona haga uso de ,su razonamiento y 
pensamiento para elegir una solución a un problema que se le 
presente en la vida; es decir, sr una persona tiene un problema, 
deberá ser capaz de resolverlo individualmente tomando 
decisiones con ese específico motivo. 
En la toma de decisiones importa la elección de un camino a 
seguir, por lo que en un estado anterior deben evaluarse 
alternativas de acción. Si estas últimas no están presentes, no 
existirá decisión. 
Para tomar una decisión, cualquiera que sea su naturaleza, es 
necesario conocer, comprender, analizar un problema, para así 
poder darle solución. En algunos casos, por ser tan simples y 
cotidianos, este proceso se realiza de forma implícita y se 
soluciona muy rápidamente, pero existen otros casos en los 
cuales las consecuencias de una mala o buena elección pueden 
tener repercusiones en la vida y si es en un contexto laboral en el 
éxito o fracaso de la organización, para los cuales es necesario 
realizar un proceso más estructurado que puede dar más 
seguridad e información para resolver el problema. Las decisiones 
nos atañen a todos ya que gracias a ellas podemos tener una 
opinión crítica. 
Actividad significativa 
La actividad pretende centrar la atención del alumnado, no tanto 
en el resultado o decisión final, sino en el proceso para llegar a él; 
la discusión de los ejercidos realizados se realiza en función de 
esta premisa. Para la realización de esta actividad se incorporan 
en el material para el alumno unas fichas-guía específicas. 
2. Segunda sesión 
Objetivo 
Persuasión y pensamiento independiente- es que los alumnos 
tomen conciencia de cómo otras personas pretenden influir en las 
decisiones que tomamos. 
Procedimiento 
Como inicio se introduce un debate sobre en qué medida 
nuestras decisiones son el resultado de la presión de los 
demás y se solicitan ejemplos de situaciones personales en 
las que esto haya ocurrido. A continuación se elabora, con 
las sugerencias de los alumnos, un listado que recoge 
todas aquellas razones que la gente puede tener para 
dejarse influir por otras personas y aceptar propuestas que, 
en principio, rechazarían. 
En un segundo momento se abordan las estrategias que se 
utilizan generalmente para tratar de persuadir a los demás 
de que hagan algo que no harían. De nuevo se solicita la 
colaboración de la clase y se establecen en conjunto esas 
estrategias (prometer una recompensa o castigo, utilizar la 
persistencia, promover el sentimiento de culpa, etc.). 
En la última parte de la sesión se presenta un 
procedimiento para aplicar cuando otras personas 
pretenden persuadirnos. Las pautas de este procedimiento 
son las siguientes: 
1. Escuchar lo que la otra persona nos dice sobre el 
tema. 
2. Decidir lo que opinas personalmente sobre ese 
tema. 
3. Comparar lo que ha dicho la otra persona con lo que 
tú piensas. 
4. Decidir qué es lo que más te conviene y 
comunicárselo a la otra persona. 
Ideas básica 
En la vida cotidiana profesional y personal, con frecuencia 
enfrentamos situaciones conflictivas o dilemas que exigen 
decisiones. La necesidad de esa toma de decisiones ocurre frente 
a dilemas que surgen cuando se tienen dos o más alternativas 
que presentan condiciones de incertidumbre para actuar bien. 
No todos los dilemas en la vida son de naturaleza ética, pero los 
dilemas éticos surgen cuando aspectos relacionados con la moral, 
con asuntos de conciencia, entran en conflicto con nuestra vida y 
demandan la toma de decisiones éticas. 
Otras decisiones pueden tratar sobre asuntos diferentes. Algunas 
situaciones conflictivas sobre asuntos morales pueden referirse a 
asuntos sin mayor dificultad, pero otras, en cambio, representan 
asuntos de gran envergadura. Estas últimas son cuestiones de 
gran importancia como las relaciones con la vida, con la dignidad 
del ser humano, con sus derechos, y las otras tienen que ver con 
asuntos cotidianos menos trascendentes. 
Otro aspecto relacionado con la toma de decisiones es el tiempo 
que tenemos para reflexionar y tomar la decisión más adecuada. 
En ocasiones tenemos que decidir sobre asuntos vitales en · 
minutos, como le ocurre al médico y otros profesionales de la 
salud en situaciones o servicios de emergencia. En otras 
circunstancias tenemos tiempo para reflexionar, para buscar la 
ayuda de expertos o para convocar un comité o grupo 
interdisciplinario que ayude a analizar la situación y a tomar la 
decisión. Por todo lo anterior, y por otras consideraciones más, la 
toma de decisiones éticas no es un asunto fácil, no existen 
recetas o patrones para seguir, porque cada situación es única, 
con su propio contexto y particularidades que deben analizarse y 
tenerse en cuenta. 
Actividad significativa 
Se propone como actividad final la realización de un juego de 
roles en base a una serie de situaciones en las que se han de 
emplear las distintas tácticas persuasivas establecidas 
previamente, tras lo cual se repasan los pasos a considerar para 
resistir a la persuasión. El juego de roles se realiza por parejas y 
la clase valora la ejecución de los "actores". 
2.3. SUGERENCIAS 
La toma de decisiones es un proceso que ayuda a analizar las 
situaciones con dilemas éticos para buscar la forma más 
adecuada de actuar bien frente a las responsabilidades como 
ciudadano, como profesional y en nuestros diferentes roles de la 
vida en familia y en la sociedad. 
El diálogo, la comunicación y la actitud respetuosa frente al otro u 
otros son elementos esenciales para la discusión, análisis y 
argumentación durante el proceso de toma de decisiones. 
Es importante conocer y comprender el significado de los valores, 
conceptos y principios de ética, así como las corrientes éticas 
para fundamentar las decisiones. 
Durante los procesos educativos y de formación profesional es 
importante incluir conocimientos básicos y desarrollar habilidades 
para la toma de decisiones 
MÓDULO 111: REFORZAMIENTO SOBRE LA AUTOIMAGEN Y 
AUTOSUPERACIÓN. 
3.1. OBJETIVOS 
Reflexionar acerca de la imagen que tienen de sí mismos y de 
descubrir estrategias para su mejora. 
3.2. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD 
Procedimiento 
La sesión se inicia presentando una sencilla definición de 
autoimagen, tras lb cual lbs chicos, apoyándose en las 
descripciones que de sí mismos han realizado en su manual, 
realizan una dinámica de presentación por parejas. Esta actividad 
permite destacar dos ideas fundamentales: que unas cuantas 
palabras representan una imagen muy limitada de nosotros 
mismos y que tenemos tantas autoimágenes como actividades. 
Los contenidos que se abordan a continuación recogen cómo la 
autoestirna se forma a partir de lo que lbs demás opinan de 
nosotros y nuestras experiencias pasadas y cómo la idea que nos 
hacemos de nosotros mismos actúa como un regulador de la 
conducta, afectando a nuestro comportamiento. 
Ideas básicas 
• Autoestima 
Es el conocimiento y la valoración que cada persona tiene de sí 
misma y que expresa una actitud de aprobación o desaprobación, 
agrado o desagrado, revela el grado en que una persona se 
siente y se sabe capaz, exitosa, digna y actúa como tal. 
• Componentes del autoestima 
a) Cognitiva 
Se refiere al autoconcepto definido como la opinión que se tiene 
de la propia personalidad y de la conducta, este componente 
poses un conjunto de auto esquemas que organizan las 
experiencias vividas y sirven para interpretar los estímulos del 
ambiente social. El autoconcepto es la opinión sobre sí mismo, 
organiza la información y nos llega, a través de él y dan un 
significado a los datos sobre nosotros mismos. 
Este componente es la base sobre la cual se desarrollan los otros 
dos, además acompaña a la persona en sus aspiraciones futuras, 
siendo de gran importancia la autoimagen para la vitalidad de la 
autoestima. 
b) Afectivo 
Este elemento está referido a la autoestimación que nace de la 
observación propia de uno mismo y de la asimilación e 
interiorización de la imagen y opinión que las demás personas 
tienen y proyectan de nosotros. En este sentido, la autoconfianza 
contribuye a la autoestima. 
Se refiere a la valoración de lo positivo y negativo que existe en el 
individuo. Ello implica un sentimiento de lo favorable o 
desfavorable, de lo agradable o desagradable que observamos en 
nosotros mismos. 
e) Conductual 
Está referido a la autoafirmación y a la autorrealización dirigida a 
llevar a la práctica un comportamiento consecuente, lógico y 
racional. 
Entonces, podemos afirmar que la autoestima se funde en la 
formación del aspecto cognitivo plasmado en el autoconcepto, con 
el desarrollo de la dimensión afectiva y valorativa en auto 
estimación y el cultivo de la autorreafización con toda la secuencia 
de conductas y comportamiento. 
Actividad significativa 
El resto de la sesión se orienta hacia el tema de la mejora de la 
autoestima. Mediante un torbellino de ideas se recogen las 
respuestas que dan los alumnos a la pregunta "¿Cómo podemos 
mejorar nuestra autoimagen?" y, apoyándose en esas respuestas 
se dan algunas pautas básicas (no generalizar, centrarse en lo 
positivo, no compararse, confiar en uno mismo, considerar 
nuestros logros, aceptarse). Se introduce aquí, como un 
procedimiento concreto para mejorar la autoimagen el "proyecto 
de autosuperación". 
Éste consiste en plantearse una meta realista y establecer un plan 
para conseguirla, determinando conductas concretas a realizar 
semanalmente y comprometiéndose en su ejecución. El profesor 
supervisa los proyectos de autosuperación de cada alumno y los 
reorienta en caso de resultar necesario. Para facilitar la 
realización de esta actividad se incluyen en el manual del alumno 
algunos ejemplos (mejorar el rendimiento físico, superar la 
timidez, mejorar en los estudios) y las siguientes instrucciones 
específicas: 
1. Selecciona algo de ti mismo (una habilidad o conducta 
específica) que te gustaría cambiar o mejorar. 
2. Considera la habilidad o conducta que hayas elegido como 
la meta general de tu proyecto de autosuperación. 
3. Divide tu meta general en submetas. Las submetas son 
pequeñas conductas que podemos hacer sin demasiado 
esfuerzo y que nos pueden ayudar a lograr la meta general. 
4. Introduce progresivamente a lo largo de varias semanas 
cada submeta hasta que hayas logrado tu meta general. ' 
3.3. SUGERENCIAS 
Dado que existen muchas variables que afectan el rendimiento 
estudiantil, las escuelas deben diagnosticar, planificar, reorientar y 
evaluar los programas educacionales, revisar las prácticas de la 
enseñanza y analizar la situación de las escuelas sobre la base 
de sus propias características y elementos demográficos para así 
detectar agentes y elementos extraños que pueden afectar el 
rendimiento escolar. 
Elaborar programas de entrenamientos, dirigidos a los docentes, 
padres y representantes con el fin de que reconozcan a la 
autoestima como una parte fundamental para lograr la integridad y 
autorrealización personal. 
Es necesario que los docentes emprendan un cambio dentro del 
esquema de trabajo, relacionando los factores cognoscitivos con 
los afectivos para lograr el éxito escolar de los alumnos en los 
diferentes niveles del sistema educativo. 
MÓDULO IV: REFORZAMIENTO SOBRE EL CONTROL 
EMOCIONAL 
4.1. OBJETIVOS 
Promover en los alumnos una mayor comprensión de las 
reacciones emocionales y mostrar técnicas útiles para su manejo. 
Dotar a los alumnos de algunas estrategias básicas para manejar 
la ira y la ansiedad. 
4.2. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD 
Procedimiento 
Esta sesión dedicada a la ansiedad y a la ira, y desarrollados con 
una estructura paralela, lo que facilita al alumnado seguir con 
facilidad la dinámica de trabajo y establecer puntos de conexión y 
diferencias entre ambas emociones. 
Puesto que el contenido fUndamental a transmitir - el mecanismo 
por el que se produce la emoción - puede resultar un tanto 
abstracto para el nivel de edad con el que trabajamos, el 
desarrollo de la sesión es eminentemente práctico y participativo, 
de modo que toda la sesión se construye en base a las 
aportaciones de los propios alumnos, a los que se recurre 
constantemente a fin de precisar cada uno de los elementos que 
entran en juego en las dos emociones que son objeto de análisis. 
Así, después de una sencilla experiencia previa que enfrenta a los 
alumnos ante las emociones de ansiedad e ira, los chicos señalan 
otras situaciones que provocan esas emociones y determinan sus 
componentes: pensamientos, reacciones fisiológicas y 
comportamientos que implican cada una de ellas. Se destaca la 
necesidad de saber reconocer rápidamente esos elementos 
cuando surgen, puesto que una detección precoz de la emoción 
permite neutralizarla con mayor eficacia y porque esos 
componentes son la base y objeto de las técnicas de manejo 
emocional que se enseñan en la siguiente parte. 
Ideas básicas 
• Las emociones 
Son reacciones naturales que nos permiten ponernos en alerta 
ante determinadas situaciones que implican peligro, amenaza, 
frustración, etc. 
Los componentes centrales de las emociones son las reacciones 
fisiológicas (incremento de la tasa cardiaca y de la respiración, 
tensión muscular, etc.) y los pensamientos. Es necesario adquirir 
ciertas habilidades para manejar las emociones ya que una 
intensidad excesiva puede hacer que las personas las vivan como 
estados desagradables o les lleven a realizar conductas 
indeseables. 
• Inteligencia emocional 
La habilidad práctica de la Inteligencia Emocional es el control de 
los estados anímicos. 
Se denomina inteligencia emocional a la capacidad que tienen los 
individuos para conocer los sentimientos propios y de otras 
personas, que les permite manejarlos de manera adecuada. 
Se dice que la inteligencia emocional engloba las siguientes 
características: la capacidad de motivamos a nosotros mismos, de 
ser perseverantes, de manejar las frustraciones, de controlar los 
impulsos, de regular nuestros propios estados de ánimo, de evitar 
que la angustia interfiera con nuestras facultades racionales y la 
capacidad de confiar en los demás. 
Por control emocional no entendemos ahogar o reprimir las 
emociones, sino regular, controlar o eventualmente modificar 
estados anímicos y sentimientos. 
El autocontrol constituye la habilidad de moderar la propia 
reacción emocional a una situación, ya sea esa reacción negativa 
o positiva (por ejemplo: no sería conveniente expresar excesiva 
alegría ante otras personas o amigos, que están pasando en ese 
momento por situaciones problemáticas o desagradables). 
• Emociones Adecuadas e Inadecuadas 
Las emociones adecuadas provienen de una evaluación realista 
de nuestras circunstancias personales, de los acontecimientos 
que nos suceden. Evidentemente pueden ser positivas (como la 
alegría) o negativas (como la tristeza). Pero independientemente 
de su signo, tienen el valor de facilitarnos el camino hacia 
nuestros objetivos. 
Las emociones inadecuadas provienen, en cambio, de una 
evaluación distorsionada de la realidad. En el caso de estas, nos 
encontramos con que, en lugar de reconducimos hacia los 
objetivos deseables, lo único que hacen es paralizar la acción, 
llevándonos a un estado de ánimo inútilmente doloroso, cuya 
única función parece ser la de servir de castigo a quien lo 
experimenta. 
La clave de la distinción entre lo "adecuado" e "inadecuado", en lo 
que al mundo emocional se refiere, puede residir en aprender a 
distinguir entre preferencias y necesidades imperiosas: Todos 
tenemos nuestras preferencias personales, de modo que, cuando 
las vemos realizadas, nos sentimos satisfechos y a gusto; cuando 
no se cumplen nuestras preferencias, lógicamente podemos 
sentirnos tristes, frustrados, contrariados... pero nunca 
desesperados. 
La ansiedad 
Es una de esas emociones que hay que saber manejar porque 
son vividas como desagradables y pueden provocar conductas 
inapropiadas, especialmente cuando se producen ante contextos 
sociales (por ejemplo, hablar en público) o ante situaciones que 
no entrañan ningún peligro (por ejemplo, subir en ascensor, salir a 
la calle, etc.). 
La ansiedad consiste en un conjunto de sentimientos de miedo, 
inquietud, tensión, preocupación e inseguridad que 
experimentamos ante situaciones que consideramos 
amenazantes (tanto física como psicológicamente). Esto es, la 
"ansiedad", incluye los siguientes componentes: 
La ira 
Los pensamientos y las imágenes mentales atemorizantes 
(cognitivo). 
Las sensaciones físicas que se producen cuando estamos 
nerviosos o furiosos. (fisiológico). 
Los comportamientos que son la consecuencia de la 
respuesta de ansiedad (conductual). 
Es otra emoción que puede ser problemática. La ira hace 
referencia a un conjunto particular de sentimientos que incluyen el 
enfado, la irritación, la rabia, el enojo, etc. Y que suele aparecer 
ante una situación en la que no conseguimos lo que deseamos. 
Las reacciones fisiológicas ante la ira son similares a las que se 
producen ante la ansiedad; lo que diferencia a una de la otra es el 
tipo de situaciones que las provocan, los pensamientos que se 
producen en esas situaciones y las conductas que se 
desencadenan. 
Actividades significativas 
Esta actividad está dedicada al tema de las emociones se orienta 
a dotar a los alumnos de algunas estrategias básicas para 
manejar la ira y la ansiedad. Se parte de un análisis de los 
distintos modos de reaccionar que tiene la gente ante situaciones 
que generan alguno de estos dos tipos de emoción y se pasa a 
describir cuatro técnicas concretas: la respiración profunda o 
"abdominal", el ensayo mental, el pensamiento positivo y la 
relajación muscular. Todas estas técnicas son objeto de 
entrenamiento durante la sesión; así, por ejemplo, los alumnos 
tienen ocasión de identificar pensamientos con los que 
contrarrestar aquellos pensamientos negativos que van parejos a 
la ansiedad o la ira y, de igual modo, practican un ejercicio de 
relajación apoyándose en una cassette que se facilita al profesor. 
Técnica para controlar la ira: Respiración profunda 
Esta técnica es muy fácil de aplicar y es útil para controlar las 
reacciones fisiológicas antes, durante y después de enfrentarse a 
las situaciones emocionalmente intensas. 
Inspira profundamente mientras cuentas mentalmente hasta 4 
Mantén la respiración mientras cuentas mentalmente hasta 4 
Suelta el aire mientras cuentas mentalmente hasta 8 
Repite el proceso anterior. 
De lo que se trata es hacer las distintas fases de la respiración de 
forma lenta y un poco más intensa de lo normal, pero sin llegar a 
tener que forzarla en ningún momento. Para comprobar que 
haces la respiración correctamente puedes poner una mano en el 
pecho y otra en el abdomen. Estarás haciendo correctamente la 
respiración cuando sólo se te mueva la mano del abdomen al 
respirar (algunos le llaman también respiración abdominal). 
Técnica para controlar la ira: Detención del pensamiento 
Esta técnica puede utilizarse también antes, durante o después de 
la situación que nos causa problemas 
Esta estrategia se centra en el control del pensamiento. Para 
ponerla en práctica debes seguir los siguientes pasos: 
Cuando te empieces a encontrar incómodo, nervioso o 
alterado, préstate atención al tipo de pensamientos que 
estás teniendo e identifica todos aquellos que tienen 
connotaciones negativas (centrados en el fracaso, el odio 
hacia otras personas), etc. 
Di para ti mismo: "¡Basta!'' 
Sustituye esos pensamientos por otros más positivos. 
4.3. SUGERENCIAS 
• Incentivar a las estudiantes si son reservadas practicar expresar 
una emoción positiva, como entusiasmo o apoyo, en una situación 
en la que normalmente se contendría. Si usted, por lo general, es 
extrovertido, practique no expresar una declaración negativa 
hasta después de haber superado la reacción inmediata. 
• También incentivarle que cuando participe en una reunión, intente 
comportarse de una manera distinta y relacionada con el control 
emocional. Si normalmente se contiene, exprésese. Si por lo 
general dice lo primero que se le ocurre, conténgase. 
• Sugerirle que pida a un amigo de confianza que opine sobre su 
control emocional. Ruéguele que lo observe y le dé una opinión 
ba~ada en la forma en que usted se conduce en las reuniones, 
durante el almuerzo o en otras situaciones. 
MÓDULO V: ESTIMULACIÓN DE LA TOLERANCIA Y LA 
COOPERACIÓN 
5.1. OBJETIVOS 
Reconocer y respetar el valor de las diferencias y se discute la 
importancia del trabajo cooperativo dirigido a promover actitudes 
prosociales. 
5.2. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD 
Procedimiento 
Esta parte del programa está dedicada al comportamiento 
prosocial, en la que se aborda el tema de la tolerancia y la 
conducta cooperativa. En esta sesión se trabaja la importancia de 
reconocer y respetar el valor de las diferencias y se discute la 
importancia del trabajo cooperativo dirigido a promover actitudes 
prosociales. 
Puesto que el de "tolerancia" es un concepto que resulta extraño a 
los chicos y chicas de esta edad, la sesión se inicia aclarando el 
término y solicitando a los alumnos ejemplos de situaciones que 
pongan de manifiesto conductas intolerantes. Un detalle 
importante para el desarrollo de la sesión es el énfasis que se 
pone en recoger ejemplos de la vida cotidiana de los chicos; esto 
permite hacer un breve análisis de las formas de intolerancia 
dentro del propio grupo de iguales. Se destaca también cómo la 
intolerancia conduce en muchas ocasiones a comportamientos de 
agresión y violencia. 
Ideas básicas 
• Tolerancia 
Los valores ayudan a crecer y hacen posible el desarrollo 
armonioso de todas las cualidades del ser humano. 
Todas las personas por el hecho de serlo, merecen ser 
respetadas. Cuando respetamos a alguien, estamos reconociendo 
sus derechos y su dignidad como persona. Esto entraña dos 
coordenadas básicas: la del respeto hacia nosotros mismos y la 
del respeto a los demás. Si una persona se respeta a sí misma, 
fácilmente respetará a los demás. El respeto y la tolerancia son 
valores clave para lograr una convivencia pacífica en un mundo 
multicultural. 
• Cooperación 
Cooperar es colaborar unos con otros para conseguir un mismo 
fin. Sin ra colaboración de unos y otros sería imposible fa 
convivencia.· Cooperar significa hacer primar el bien común sobre 
el bien individual, salir de uno mismo para darse a los demás 
• Responsabilidad 
Los valores ayudan a crecer y hacen posible el desarrollo 
armonioso de todas las cualidades del ser humano. 
Es responsable la persona capaz de responder a sus acciones y 
conductas. Es preciso acostumbrar a los niños desde pequeños a 
contraer ciertas obligaciones, adecuadas a su nivel, que le vayan 
capacitando para llegar a ser autorresponsable 
Actividad significativa 
En esta actividad se introduce el concepto de cooperación como 
valor complementario de la tolerancia. Para mostrar la importancia 
de cooperar se plantea al alumnado un ejercicio clásico, el "juego 
de los cuadrados", una actividad en la que los chicos han de 
reconstruir una serie de cuadrados a partir de las distintas piezas 
en las que se han dividido y que se reparten al azar entre ellos. El 
análisis posterior de esta actividad permite establecer aspectos 
fundamentales de la cooperación, tales como: los 
comportamientos y actitudes que requiere, las diferencias con la 
conducta competitiva y sus aplicaciones a diversas situaciones. 
Se concluye que la cooperación pasa por realizar aportaciones 
propias al grupo, pero también por el reconocimiento y 
consideración hacia las aportaciones y puntos de vista de los 
demás; precisamente en esto último consiste la tolerancia. 
MÓDULO VI: CONSEJOS SOBRE LAS ACTIVIDADES DE OCIO 
6.1. OBJETIVOS 
Potenciar· en el alumnado una toma de decisiones responsable 
respecto a la utilización del tiempo libre 
6.2. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD 
Procedimiento 
Al componente de actividades de ocio se dedica la última sesión 
del programa, en la que se discuten alternativas lúdicas para 
satisfacer la necesidad de búsqueda de sensaciones nuevas y 
variadas que tienen los adolescentes. La finalidad de esta sesión 
del programa es potenciar en el alumnado una toma de 
decisiones responsable respecto a la utilización del tiempo libre. 
La sesión se abre examinando el tipo de actividades en las que se 
emplea habitualmente el tiempo de ocio. Los alumnos 
confeccionan un listado con aquellas actividades que han 
realizado durante su último fin de semana, indicando además 
algún aspecto positivo y negativo de cada una de ellas y, 
partiendo de esa información recogida, se discuten los requisitos 
que deberían reunir las distintas formas de ocupar el ocio para 
que resulten gratificantes. 
Ideas básicas 
• Concepto de ocio: 
El ocio es un conjunto de ocupaciones a las que el individuo 
puede entregarse de manera completamente voluntaria tras 
haberse liberado de sus obligaciones profesionales, familiares, y 
sociales, para descansar, para divertirse, para desarrollar su 
información o su formación desinteresada, o para participar 
voluntariamente en la vida social de su comunidad. 
Se llama ocio al tiempo libre que se dedica a actividades que no 
son ni trabajo ni tareas domésticas esenciales, y pueden ser 
recreativas. 
Es un tiempo recreativo que se usa a discreción. Es diferente al 
tiempo dedicado a actividades obligatorias como son comer, 
dormir, hacer tareas de cierta necesidad, etc. 
El ocio es como una actividad realizada para descansar del 
trabajo. Debe tener, como toda actividad, un sentido y una 
identidad, ya que si no tiene sentido es aburrido. 
• Tipos de ocio 
El importante desarrollo del ocio durante la segunda mitad del 
siglo XX y el siglo XXI, ha supuesto una importante diversificación 
del mundo del ocio, hasta el punto que podemos hablar de 
distintos tipos de ocio, suficientemente distintos entre sí como 
para definirlos separadamente: 
Ocio nocturno: Se trata de todo el ocio asociado a la noche y 
actividades que en ella se desarrollan: bares, discotecas, y demás 
lugares en los que la música y la bebida son los pilares centrales. 
Ocio espectáculo: Todo el ocio relacionado con los espectáculos, 
entre los que podemos distinguir los culturales, teatro, zarzuela, 
ópera, cine o espectáculo, en donde el participante es actor 
principal de su ocio. Este tipo de ocio también se conoce como 
ocio experiencia!. 
Utilizando como criterio la participación de las personas en el ocio, 
podemos distinguir dos tipos de ocio: 
Ocio activo: Ocio en el que el participante es receptor y emisor de 
estímulos. 
Ocio pasivo: Ocio en el que el participante es únicamente receptor 
de estímulos. 
Hay un dicho: "El ocio es la madre de todos los vicios". 
Actividad significativa 
La siguiente actividad de la sesión se divide en dos partes. En un 
primer momento se realiza un listado con todas aquellas 
alternativas de ocio que se programan desde distintos organismos 
e instituciones, para lo cual en días anteriores los alumnos han 
tenido que recoger información al respecto. El listado inicial se 
complementa luego con otras alternativas que los alumnos 
proponen en la clase. En el tramo final de la sesión se introduce el 
aspecto más importante, que hace referencia a la importancia de 
reflexionar acerca de los riesgos que pueden suponer 
determinadas formas de ocio. Concretamente, lo que han de 
realizar los alumnos es una valoración de una pequeña muestra 
de actividades de ocio en términos de una serie de criterios, de 
entre los cuales se hace especial hincapié en los de salud, 
peligrosidad y conflictividad. Se destaca la idea de que el tiempo 
dedicado al ocio puede suponer una oportunidad de desarrollo 
personal. 
6.3. SUGERENCIAS 
Afortunadamente en muchos lugares, comienzan a hacerse un 
hueco iniciativas alternativas al ocio consumista. Pero con el 
diseño y realización de otras actividades no es suficiente, para 
llegar a tener éxito con ellas sería necesario que tuvieran: 
Alternativas al ocio actual: actividades de ocio juvenil 
participativo, no consumista y que ayude al desarrollo 
personal de los y las jóvenes. 
Un plan de equipamientos: creación y aprovechamiento de 
equipamientos para jóvenes. En estos equipamientos la 
gente joven ha de ser el verdadero protagonista de la 
' 
programación, desarrollo y gestión de sus actividades de 
ocio. 
Publicidad: las buenas ideas sin una difusión efectiva no 
prosperan. Hay que competir con la oferta empresarial 
existente. 
Frenar los abusos que sufre la gente joven por la noche: 
que los jóvenes no sean objeto de arbitrariedades y las 
discriminaciones en los locales de ocio, que haya control 
del personal de seguridad, control de los precios, control de 
la discriminación por razón de sexo, origen o apariencia. 
Mejora del transporte público nocturno: la mejor forma de 
prevención de los accidentes de tráfico por las noches sería 
ofrecer un transporte público nocturno de calidad. 
